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Abstract 
 
A treatment model for intermediate care in child and adolescent psychiatry is 
described within the framework of theories, models, treatment programmes and 
empirical knowledge shaping its current format.  
Application in practice is illustrated by three case studies, which are discussed 
with a view to further development of the treatment model and its included 
interventions. 
Treatment results are presented by means of C-GAS assessment and goal 
achievement; a semi-structured interview was conducted with parents to assess their 
perceptions of relevant interventions. 
Evaluation of goals achieved in treatment showed results predominantly in the 
positive "partly achieved" or "achieved" range, while C-GAS assessment showed 
higher levels of function in patients after treatment than before.  
Another positive outcome of the interventions is arguably that patients can be 
treated at home: home-based treatment, with the attending support of interventions 
delivered during emergencies, scored high in parental perceptions, though more 
intensive care in the first stages of treatment was desired. 
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     Introduktion 
 
Denna uppsats tar sin utgångspunkt i arbetsmodellen för en mellanvård inom Barn- och 
ungdomspsykiatrin som nu varit verksam under fyra år. Syftet är att översiktligt 
beskriva den teori, erfarenhetsbaserade kunskap och forskning som ligger till grund för 
nuvarande modell och genom fallstudier och semistrukturerad intervju utvärdera effekt 
samt diskutera för- och nackdelar med de mer utmärkande komponenterna i modellen. 
Uppsatsen kommer att innefatta två delar. Första delen beskriver processen i 
utarbetandet av modellen, dess teoretiska utgångspunkt och hur modellen är utformad 
idag. Den andra delen presenterar fallbeskrivningarna och en semistrukturerad intervju 
med föräldrar samt utvärdering och reflektion runt för- och nackdelar med modellen.  
 
DEL 1 
 
Verksamheten startade 2008 och bestod från början av chef, sekreterare, kurator samt 
psykolog men redan i ett tidigt skede var det planerat att verksamheten skulle utökas 
med ytterligare behandlare. Denna mellanvård var planerad att vända sig till barn och 
ungdomar från fyra upp till arton år oberoende av diagnos, undantaget bipolära tillstånd 
samt psykossjukdom. För diagnoserna anorexi/bulimi (svår ätstörning) etablerades en 
parallell vårdform som inte kommer beskrivas här. 
 
Uppdrag  
År 2004 påbörjades en utvecklings- och förändringsprocess inom berörd region, som 
arbetade utifrån nyckelorden ”patientfokus” och ”samarbete”. En arbetsgrupp utsågs 
gällande Barn- och ungdomspsykiatrin och deras rapport med rekommendationer var 
färdigställt 2006 (Löndahl, 2006). Arbetsgruppen noterade, bland annat, att 
slutenvården stegvis blivit allt mindre till sitt omfång men att alternativa vårdformer 
inte utvecklats. De rekommenderade en verksamhet som fick benämningen ”intensiv 
öppenvård”: en behandlingsform - var tanken - som utgår från ett dagvårdsarbete men 
som innefattar också en mobil funktion. Följande år – 2007 - blir underlaget färdigställt 
för uppdraget (Eidevall, 2007) för en verksamhet som kom att benämnas Mellanvård 
(mellan sluten- och öppenvård). Utgångspunkten för uppdragsbeskrivningen är att:  
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”Mellanvården vänder sig i första hand till unga personer mellan 13-18 år och deras 
familjer/nätverk för vars psykiatriska problematik gängse behandling vid barn- och 
ungdomspsykiatrisk öppenvårdsmottagning inte ger tillräckligt stöd”. Verksamheten ska 
således vända sig till ungdomar som har en socialt handikappande psykiatrisk 
problematik, och ska erbjuda en mobil funktion där behandling ska kunna erbjudas där 
den unge vistas, arbeta med patientens nätverk och kunna ge flexibla 
behandlingsinsatser också på tider utöver ordinarie kontorstid. Mellanvården ska också 
kunna erbjuda utslussning från slutenvården och utredning med bred ansats. 
 
Process 
Med utgångspunkt i uppdraget påbörjades arbetet med ett första utkast för en 
arbetsmodell inför att det kliniska arbetet skulle påbörjas under år 2009. Då modellen 
började utarbetas innan verksamheten hade börjat ta emot patienter blev underlaget 
främst teoretisk och erfarenhetsbaserad: en omvärldsorientering gällande liknande 
verksamheter och redan existerande behandlingsmodeller. Teorier, arbetsmodeller och 
forskning om behandling för patientgrupper inom barn- och ungdomspsykiatri med 
allvarlig psykiatrisk problematik i kombination med problem inom flera områden 
(multiproblematik) var ett annat fokus.  
Detta arbete påbörjades med informationssökning på internet, också vad det gäller 
enheter som arbetade specifikt med s.k. hemmasittare (Hellström, 2006; 
http://www.hemmasittare.se) där definitionen för "hemmasittare" är fullständig frånvaro 
från skolan, som pågått under minst en månad (http://www.bra.se/forebygga). Då en 
Mellanvård kan ha skiftande innehåll och organisatorisk uppbyggnad inom olika 
landsting och inte heller är helt etablerat som vårdform, förelåg det en svårighet att söka 
kunskap om området. Flera sökord - också på engelska - prövades och det som gav mest 
resultat var att utgå från termen assertive community care (Phillips et al., 2001). 
Utöver assertive community care används termer som home-based therapy (Fuller, 
2004; http://www.goodtherapy.org/Home-Based-Therapy.html), home-based family 
therapy (Cortes, 2004), "intensiv kontextuell behandling av självskada" 
(Socialpsykiatriska behandlingsteamet vid Akademiska sjukhuset i Uppsala: 
http://www.akademiska.se) och "intensiv hemmabaserad familjebehandling" (Balldin, 
2007, för Familjeforum) för att nämna några. Det var dock överlag svårt att hitta 
verksamheter kopplade till barn- och ungdomspsykiatrin i Sverige som arbetar mobilt, 
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flexibelt och intensivt beskrivna i artiklar, forskningsprojekt eller i allmänna sökningar 
på internet.  
 
Behandlingsmodeller  
En modell som ofta förekommer i sökningar angående hemmabaserad behandling är 
MST (Multisystemic therapy) (Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland & Cun-
ningham, 1998; Henggeler, et al., 1999), med nio team spridda över landet 
(http://www.mstservices.com/index.php/teams - Sweden), som arbetar i hem- och 
närmiljö. MST började utvecklas i USA under 1970-talet, med syftet att minska olika 
typer av placeringar för ungdomar med uppförandestörning (conduct disorder: DSM-
IV-TR, 2000) och med ett utpräglat riskbeteende (Gustle, 2006). Behandlingstiden är 
avgränsad (tre till fem månader) men intensiv till sin karaktär med flera besök i veckan 
och erbjuder också en jourverksamhet. Varje behandlare har ett litet antal patienter (tre 
till sex familjer per behandlare) för att kunna vara flexibla i sina behandlingsinsatser 
och för att kunna arbeta med familjen vid passande tider, således även kvällstid. 
Behandlarna ska, tillsammans med familjen, identifiera och prioritera mål för 
behandlingen som bedöms kunna ge största utfall utifrån styrkor och hinder i familjen 
och hos ungdomen och i dennes liv. Hur behandlingen sedan är utformad anpassas 
individuellt efter behov. Behandlingsmodellen präglas av tät uppföljning (veckovis) av 
behandlingsutfallet med en organisationsmodell som bygger på en hierarki av 
handledare som utgår från ledningen i USA, men också tillsammans med patient och 
familj (Henggeler et al., 1998). 
IICAPS (Intensive In-Home Child and Adolescent Psychiatric Service) (Woolston, 
Adnopoz & Berkowitz, 2007) är en modell som utvecklats på Yale University och som 
utgår utifrån liknande principer som – och med uttalad inspiration ifrån - MST. 
Författarna menar att MST banade vägen för professionell behandling i hemmiljö som 
visade på goda resultat. Behandlingen med MST var till en början främst inriktad mot 
antisocialt beteende men öppnade upp frågan om metoden kunde vara fruktbar även för 
andra tillstånd. IICAPS utvecklades främst som en riktad insats mot den 
barnpsykiatriska slutenvården: “to improve the developmental trajectory of children and 
adolescents with SED [Severe Emotional Disorder] while reducing or preventing the 
need for institution-based care” (ibid., s. 19). 
Bakgrunden till uppbyggnaden av IICAPS – som började utvecklas i slutet av 1980-
talet - var ett ökat antal patienter med just "svår emotionell problematik" [SED], som i 
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sin tur ledde till en ökning i placeringar inom olika typer av institutioner. Forskningen 
visade dock att placering av barn och ungdomar var en dyr vårdform som gav svag 
utdelning i behandlingsresultat. Således är rationalen bakom modellen - i likhet med 
MST - att både ge bättre behandling till patientgruppen och avlasta samhällssystemet 
ekonomiskt. I den kliniska verksamheten noterade man också att många ungdomar var 
fortsatt inlagda i avsaknad av hållbara alternativ till behandling efter utskrivning. 
Målgruppen för verksamheten har likheter med uppdraget som ligger till grund för 
denna här beskrivna verksamhet:  
 
1. patienter utskrivna från slutenvård;  
2. patienter för vilka inläggning inom slutenvård diskuteras;  
3. patienter som öppenvården inte når. 
 
Behandlingsmodellen för IICAPS följer tre moment: assessment/engagement, 
work/action, och wrap-up. Behandlingen utförs främst i patientens hem- eller närmiljö. 
Den första fasen har som mål att upprätta en allians med familjen där terapeuten får 
rollen som familjens konsult. En behandlingsplan upprättas utifrån fem principer: 
transparens, praktiskt genomförbar, samarbetsprojekt mellan familj och behandlare, 
fokus på ”här och nu”, kontinuerlig och tät uppföljning av behandlingen. 
Huvudproblematiken identifieras och styrkor och hinder kopplas till fyra domäner: 
barnet/ungdomen, familj, skola samt omgivningsfaktorer/fritid. Mål för behandlingen 
kopplas till varje domän. Hur ett dygn i barnets/ungdomens liv kan se ut kartläggs. 
Behandlingen (work/action) sträcker sig över högst sex månader inklusive den 
avslutande fasen (wrap-up), med en hög behandlingsintensitet. Behandlingsinnehållet är 
flexibelt utefter varje individs/familjs situation: familjeterapi, individuell terapi (KBT), 
åtgärder gällande skola, hitta fritidsaktiviteter och beteendeaktivering. Behandlings-
teamet uppmärksammar också andra familjemedlemmars psykiska hälsa. Behandlingen 
avslutas med en noggrann plan för uppföljning efter IICAPS behandling. Såsom MST 
bygger också denna modell på en hierarki av supervisors (handledare) som står för 
uppföljning men också kvalitetssäkring av modellen.  
Också inom MST (Multisystemic therapy) har det med tiden utvecklats en modell 
som vänder sig specifikt till barnpsykiatrin: MST Psychiatry. Målgruppen är ungdomar 
med bipolär sjukdom, ångeststörning, självskador samt depression. Modellen är 
ytterligare ett steg närmare kopplad till Slutenvården jämfört med IICAPS, då teamets 
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medlemmar vid behov också kan följa patienten in på sluten avdelning och detta har i en 
större studie (Henggeller, et al., 1999) visat på bättre resultat - jämfört med sluten vård - 
beträffande symptomreduktion. Skillnaden i det praktiska behandlingsarbetet består inte 
enbart, men främst, i en ökad intensitet i kontakten, där en behandlare har ansvar för ca. 
två till tre familjer/patienter samt att barnpsykiatriker ingår i teamet. 
De ovan beskrivna modellernas framväxt utgår således ifrån ett samhälleligt behov 
av alternativa behandlingsinterventioner: behovet att utveckla mer effektiva 
behandlingsmodeller för patienter med svårigheter inom många områden (multi-
problematik), som dels bromsar utgifter, dels ger bättre resultat i förhållande till 
investerade pengar och som ökar barnens och ungdomarnas möjligheter att utvecklas i 
det sammanhang de lever i.  
Det har i Sverige historiskt skett en avinstitutionalisering av barnavården inom 
socialtjänsten. I takt med att platserna för institutionsplacering i socialtjänstens försorg 
blev allt färre, inrättades vårdavdelningar inom barnpsykiatrin: antalet ökade, på 1970-
och 1980-talen, till sju- till åttahundra platser i hela landet. Detta skulle kunna peka på 
att gränserna mellan socialtjänstens och barnpsykiatrins uppdrag kan vara oklara och 
också bero på hur en problematik definieras. Antalet platser för slutenvård inom barn- 
och ungdomspsykiatrin har sedan successivt minskat och 1993 hade antalet halverats 
(Axbrink, 2012). Det har således stegvis skett en minskning av slutenvård inom barn- 
och ungdomspsykiatrin i Sverige, medan det parallellt framkommer att inläggningar 
inom slutenvården ökar på senare år, speciellt för depression och ångesttillstånd. Antalet 
patienter, i synnerhet med neuropsykiatriska tillstånd, ökar till antal inom barn- och 
ungdomspsykiatrin (Socialstyrelsen, 2011). Det finns också tecken på att den psykiska 
ohälsan ökar, speciellt i de övre tonåren (Statens folkhälsoinstitut, 2011).  
Även i Sverige finns det motsvarande forskning, såsom i Förenta Staterna, som pekar 
på att placeringar inom olika typer av institutioner för barn och ungdomar ger ett icke 
tillfredställande behandlingsutfall i det längre perspektivet (Cederblad, 2005). Modeller 
såsom MTFC (Multidimensional Treatment Foster Care) (http://www.socialstyr- 
elsen.se/evidensbaseradpraktik/insatser/barnochfamilj/mtfc) eller MultifunC (Multi- 
funktionell behandling på institution och i närmiljö) är under utveckling inom SIS 
(Statens institutionsstyrelse: http://www.stat-inst.se/faktabank/ metoder-inom-vard-och-
behandling/multifunc/) där denna inriktning i verksamheten utarbetats för att vara 
alternativ till institutionsplacering och med målet att ungdomar ska flytta hem till sina 
föräldrar. Motiv för att bygga upp modeller som de ovan beskrivna verkar således vara 
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relevanta även för svenska förhållanden och då också kunna vara bakomliggande 
faktorer för en utveckling av en mellanvårdsform i Sverige. 
 
Vårdprogram och multimodalt arbete 
En genomgång av vårdprogram gjordes gällande relevanta diagnosgrupper (ångest-
syndrom, depression, beteendestörning, neuropsykiatriska tillstånd, självskadande 
beteende) och också om det kunde klargöras vad som bedöms som evidensbaserad 
behandling för dessa tillstånd inom barn- och ungdomspsykiatrin. Rekommendationerna 
för behandling för flera olika, för mellanvården relevanta, diagnosgrupper innefattade 
ett multimodalt arbetssätt där den starkaste gällde beteendestörningar. Vårdprogram 
pekar på att effektiva behandlingar för målgruppen innefattar dels ett multimodalt arbete 
men också flexibla sammanhängande team (Zetterqvist-Carlsson, 2002). Multimodalt 
arbete definieras som omfattande interventioner på individ-, familj-, kamrat-, skol-, och 
möjligen även på grannskapsnivå. 
Också det vårdprogram som sammanställts på uppdrag av Svenska föreningen för 
barn- och ungdomspsykiatri (SFBUP, 2011) understryker att barn och ungdomar med 
utagerande och mer komplex problematik behöver multimodal behandling som 
innefattar en kombination av metoder och som inriktar sig på att förändra mer än en 
aspekt av ett problembeteende. 
Enligt skriften Drawing on the Evidence (Wolpert et al., 2006), som syftar till att 
sammanfatta vilka behandlingar som har evidens gällande olika diagnosgrupper inom 
barn- och ungdomspsykiatrin, bekräftar att det multimodala arbetssättet har starkast 
evidens vad det gäller utagerande beteende, åtminstone vid mer allvarlig problematik. 
Det multimodala arbetssättet rekommenderas också i viss mån för diagnosgrupperna 
depression/självmordsprevention (Zetterqvist-Carlsson, 2007), och ångeststörningar 
(Green Landell, Varenhorst & Gustafsson, 2004) där Drawing on evidence främst lyfter 
fram KBT i kombination med familjeinterventioner som förstahandsval vid dessa 
tillstånd. 
Kritik som framkommer (Hoagwood, Burns, Kiser, Ringeisen & Schoenwald, 2001) 
mot vårdprogram baserade på evidens gällande specifika diagnosgrupper är att dessa - 
speciellt vad det gäller barn och ungdomar vars fysiska och psykiska utveckling är i 
ständig förändring - dels inte tar hänsyn till den kliniska verkligheten, där det ofta 
förekommer en symptombild som innefattar flera diagnoser, samt att dessa ofta kan vara 
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i kombination med sociala svårigheter, dels att vården i stor omfattning sker i andra 
miljöer än på en klinik, t.ex. i skolan eller tillsammans med familjen.  
 
Erfarenhetsbaserad kunskap  
Telefonkontakt togs med mellanvårdsenheter runt om i landet och studiebesök hos 
enheter som redan arbetade med mellanvård genomfördes för att ta del av gjorda 
erfarenheter och kollegors reflektioner om innehållet i ett mellanvårdsarbete. 
Studiebesöken tog plats i storstadsområden för att teamens erfarenheter skulle vara så 
relevanta som möjligt för den verksamhet som beskrivs här. Utöver detta intervjuades 
de flesta teamen på kliniken, både utifrån deras förväntningar och tankar gällande en 
mellanvårds insatser och vilka patienter/familjer som de såg som hjälpta av en 
mellanvård framöver. Utifrån den information som kom fram i intervjuerna kunde 
mellanvården förvänta sig ett liknande patientunderlag som vi fått beskrivet under 
studiebesöken på andra mellanvårdsverksamheter. Beskrivningarna innehöll att många 
ungdomar isolerar sig i hemmet och är därför inte nåbara för de gängse 
behandlingsinterventionerna inom öppenvård. Också utifrån detta perspektiv framstod 
ett mobilt, uppsökande arbete som en framkomlig väg för att ge behandling till de 
patienter som förväntades befinna sig inom en mellanvård, utan för att den skull utesluta 
samtal och aktiviteter inom klinikens lokaler. Patientgruppen som varit aktuell inom 
redan etablerade verksamheterna som hade kontaktats hade ofta problem inom flera 
olika områden, vilket pekade på att samarbete med andra vårdgivare, skola och 
socialtjänst också skulle kunna bli viktiga interventioner framöver. 
Ett nätverksarbete med motsvarande enheter inom regionen påbörjades också vid 
denna tidpunkt för utbyte av erfarenheter och samordning av framtida utbildnings-
insatser och vårdinnehåll. 
 
Teori  
Hur växer vårdformer eller behandlingsmodeller fram? Politiska intressen som i sin tur 
också påverkas av ekonomiska aspekter kan vara av vikt. Psykoterapeutiska modeller 
som utvecklas genom forskning och klinisk erfarenhet och som i sin tur influeras av 
andra modeller och där utvecklingen av internet medger snabb kommunikation och bred 
kunskapsöverföring är ytterligare en aspekt. Behov som uppstår i organisations-
förändringar eller enskilda individers initiativ kan också ligga till grund för ett 
utvecklings- och förändringsarbete. Praktiska förhållanden såsom lokaler eller tillgång 
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till personal kan också vara faktorer som påverkar. Sambanden är troligtvis 
oöverskådliga.  
Multimodal behandling har sin utgångspunkt i att intervenera i en patients närmiljö 
och där olika yrkeskategorier och individers kompetens samverkar utifrån antagandet att 
hur psykopatologi manifesterar sig är ett resultat av komplexa samband mellan 
individens biologiska sårbarhet, psykologiska faktorer och beteenden i interaktion med 
risk- eller stärkande omgivningsfaktorer: en transaktionell modell (Woolston et al., 
2007). Den teoretiska basen som ligger till grund för MST (Henggeller et al., 1998) 
innefattar systemteori (http://www.brannans-stiftelse.se) och socialekologi (Oishi & 
Graham, 2010) och författarna menar att det skett ett paradigmskifte under 1900-talet 
gällande synen på kausalitet. Ifrån ett tänkande som vill förstå på vilket sätt faktor "X" 
leder till "Y" till "perspectives that understand causality in terms of simultaneously 
occuring, mutually influential, and interrelated phenomena" (Henggeller et al., 1998, 
s.11). Utifrån detta synsätt - och utifrån forskning som understödjer arbetssättet - blir 
det logiskt att arbeta inom alla områden runt en ungdom för att stärka faktorer som 
främjar en optimal utveckling såsom en god psykiska hälsa hos föräldrar, en anpassad 
skolgång eller väl utvecklade färdigheter hos en ungdom. Tankar och forskning som 
förts fram inom den salutogenetiska skolbildningen (Antonovsky, 1996) framstår som 
relevanta för detta sätt att arbeta. Behandlingen inriktar sig på att också uppmärksamma 
styrkor hos ungdomen, i nätverket och i närområdet och stärka dessa faktorer parallellt 
med att hinder för en optimal utveckling är fokus för ett förändringsarbete. Ett 
utmärkande begrepp för salutogenes är KASAM (känsla av sammanhang) 
(http://www.salutogenes.nu) där forskning pekat på att en friskfaktor i människors liv är 
att befinna sig i ett sammanhang som upplevs som förutsägbart, hanterbart och 
begripligt. Att befinna sig i en känd miljö i anslutning till familjemedlemmar och andra 
viktiga personer och med det också till individens personliga historia skulle således 
kunna främja upplevelsen av KASAM. Begreppet "hanterbart" är också tätt kopplat till 
begreppet empowerment om denna term definieras som ett för individen ökat inflytande 
och kontroll över det egna livet (Page & Czuba, 1999).  
Modellerna här beskrivna har alla en tydlig inriktning att involvera barnen och 
ungdomarnas familjer och nätverk och olika former av familjeterapi är givetvis 
relevanta för behandlingen. I de gjorda sökningarna gällande modeller som arbetar 
hemmabaserat och multimodalt omnämns också KBT ofta - men uteslutande - som en 
individualterapeutisk behandlingsform som ingår i en övergripande behandlingsplan. 
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Modellernas struktur gällande arbetsgång har dock i mångt och mycket likheter med hur 
gängse psykoterapi inom KBT är utformad: konceptualisering och psykoedukation 
gällande modellens arbetsätt som leder fram till en problemformulering som 
sammanfattas i uppställda mål för behandling. Åtgärdsfasen tar vid som innefattar 
kontinuerlig omprövning/konceptualisering och till sist en avslutande fas med 
utvärdering av mål och som också innefattar återfallsprevention. Terapiformen syftar 
också till en förändring som går att formulera, med ord eller i observerbart beteende 
(Kåver, 2006). Strukturen i modellerna som innefattar en helhetssyn på individen såsom 
IICAPS modellen (Woolston et al., 2007) utgår från dimensions där behandlingen inom 
den yttre behandlingsstrukturen är skräddarsydd utifrån varje individs behov. Detta för 
tanken till Lazarus modell MMT (Multimodal therapy). MMT har sitt ursprung i den 
beteendeterapeutiska skolan där behandlingen läggs upp efter sju dimensioner som 
syftar att innefatta en individs fungerande utefter biologiska, känslomässiga och 
kognitiva aspekter. Behandlingsupplägget är eklektiskt i valet av interventioner utefter 
individens behov snarare än behandlarens val av behandlingsinterventioner (Lazarus, 
1989).  
KBT som behandlingsform har blivit allt vanligare i Sverige under de senaste åren 
och kan ha öppnat upp för ett tankesätt att interventioner utförs också utanför en kliniks 
väggar. Exempelvis vid en OCD (Obsessive Compulsive Disorder: DSM-IV-TR, 2000) 
behandling ingår ofta exponeringsövningar i patientens närmiljö. Behandling utifrån 
KBT innefattar också hemuppgifter utformade efter varje individs behov med syftet att 
på olika sätt - beteendeexperiment, kartläggning av tankemönster, exponering för 
undvikande, för att nämna några - förankra och upprätthålla innehållet i 
terapisessionerna ute i patientens verklighet. Kanske har denna typ av interventioner 
bidragit till att ramarna för hur en professionell behandling utförs stegvis vigdas? KBT 
som inkorporeras tillsammans med familjeterapeutiska interventioner är också ett 
område i utveckling (Dattilio, 2010; Siqueland, Rynn & Diamond, 2005). 
Beskrivningen av dessa olika teorier vill illustrera att ett multimodalt arbete inte kan 
luta sig mot en sammanhållen teori. Det går inte heller att utarbeta ett helt manualtstyrt 
arbetssätt då varje behandling är skräddarsydd utifrån varje individs styrkor och hinder.  
 
Beskrivning av behandlingsmodellen 
Ett inbyggt problem föreligger i utarbetandet av en arbetsmodell som vänder sig till 
patienter med problematik inom de flesta diagnosgrupper och i åldrarna från fyra upp 
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till arton års ålder: detta betyder att en mängd skiftande behov uppstår i hur behandling 
ska utformas eller i hur en fördjupad utredning ska planeras. Modellen behövde således 
innefatta ett arbetssätt som ger flexibel behandling angående psykiatrisk problematik, 
utifrån mognad hos patienten, i intensitet och som också kan utföras i skiftande miljöer - 
detta står också förtydligat i uppdraget (Eidevall, 2007) – men på samma gång bilda ett 
tydligt ramverk för verksamheten. Utöver detta måste olika samarbetsformer med 
remittenter, andra vårdgivare samt andra aktörer runt om i samhället has i åtanke. 
 
Förfrågan.  
En förfrågan inkommer från klinikens öppenvårdsteam, specialiserade team samt från 
slutenvården. Dessa förfrågningar tas emot och diskuteras en gång i veckan i en 
remissgrupp (förfrågangrupp). Förfrågan från akutavdelningen är prioriterade utifrån 
deras korta vårdtider och utifrån angelägenhetsgrad och kan också vid behov behandlas 
omedelbart i samråd med enhetschefen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 1 - Förfrågan: ingångar 
 
Figur 1. visar de enheter inom kliniken som kan skicka en förfrågan till 
Mellanvården: fem öppenvårdsenheter och två specialiserade team samt sluten vård, där 
tre enheter kan skicka förfrågan. Utöver dessa finns ytterligare två specialteam som 
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samarbetspartners. Ett samarbete mellan olika aktörer runt patienten beskrivs som 
viktigt i flera vårdprogram och behandlingsmodeller men med många enheter på 
kliniken, utspridda över ett stort geografiskt område, bedömdes det att ett kontinuerligt 
tätt samarbete med kollegorna på kliniken runt ett specifikt ärende skulle vara svårt och 
inte minst tidskrävande att genomföra. Behandlingsansvaret överflyttades således till 
mellanvården.  
Här följer en beskrivning av den aktuella behandlingsprocessen, illustrerad i fig. 2, 
på nästa sida. 
 
Behandlingskonferens. Ärendet fördelas till två behandlare utöver kurator och 
psykolog. 
Informationsmöte. En bra övergång mellan öppenvård, slutenvård eller specialiserat 
team till mellanvården bedömdes som viktigt och ett initialt möte med behandlarna som 
skickat förfrågan inplaneras som en första intervention i behandlingsprocessen. Det 
finns dock flera syften med det initiala mötet: dels får behandlaren som skickat 
förfrågan tydliggöra och klargöra mellanvårdens uppdrag i ett forum där alla som är 
delaktiga närvarar dels innehåller mötet också en presentation av mellanvårdens 
arbetsätt så att familjen ska kunna ta aktiv ställning till vårdformen. Det är tänkt att 
mötets karaktär också skall vara en del av en socialiseringsprocess till mellanvårdens 
arbetssätt, där tydlighet i problembeskrivningar som utmynnar i en målbeskrivning, 
samarbete i förändringsarbetet, intensitet och flexibilitet samt mobilt arbete är 
utmärkande för verksamheten. För att återkoppla till IICAPS modellen: transparens 
(Woolston et al., 2007).  
 
FAS 1 (Kartläggning)  
Efter det initiala mötet tar fas 1 vid: kartläggningen, eller - för att använda termen i bruk 
inom kognitiv beteendeterapi - konceptualisering (Kåver, 2006). Konceptualiserings-
fasen inom KBT har som syfte att behandlaren förutsättningslöst får en översiktlig 
bakgrund och förståelse av problembilden och formulerar en första hypotes om hur 
behandlingen ska utformas. Behandlingen anses inte påbörjad förrän denna fas är 
avslutad och en överenskommelse - eller kontrakt - gällande inriktningen på det fortsatta 
arbetet är etablerad med patienten. I mångt och mycket karakteriseras fasen av 
informationssamlande: i första hand från patient och familj i samtal. 
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Fig. 2 - Aktuell behandlingsprocess  
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Journal. Då patienterna inom mellanvården ofta haft långa vårdkontakter blir en del 
av fas 1. att behandlare sätter sig in i tidigare dokumentation med fokus på hur insatser 
ifrån vården varit utformade bakåt i tiden, ev. tidigare psykologutredningar, om 
patienten har haft somatiska frågeställningar m.m. med syftet är att få ett så bra underlag 
som möjligt gällande tidigare informationsinhämtning och behandlingsinsatser. 
Inledande samtal. Minst ett – oftast flera och ibland alla - av dessa samtal sker i 
hemmet. Det finns flera orsaker till detta: ofta har ungdomen eller barnet själv inte 
närvarat vid informationsmötet, då förfrågan till mellanvården inte sällan har utgått ifrån 
att öppenvården inte kunnat göra en bedömning eller genomföra behandling då de 
kanske inte träffat ungdomen alls eller sporadiskt, trots stora svårigheter i vardagen. 
Hembesöket ger då en möjlighet att träffa ungdomen och göra en första bedömning runt 
motivation men också psykisk status. Utöver detta ger ett hembesök mycket information 
om barnets/ungdomens intressen, dagliga miljö (både hem och närmiljö) och den mer 
vardagliga interaktionen i familjen. Följande moment ingår/kan ingå: 
  
· styrkor och hinder - ett formulär gällande familj, fritid, skola och personliga 
egenskaper fylls i tillsammans med föräldrarna och individuellt med ungdomen 
eller så görs detta moment på en whiteboard på kliniken tillsammans med 
familjen. Detta görs för att inkludera ett salutogent förhållningssätt för att se 
vilka friskfaktorer som kan förstärkas i fortsatt behandling (Lindström & 
Eriksson, 2005); 
· hur ett dygn ser ut - vanligtvis ligger fokus på föräldrarnas beskrivning men 
även ungdomen kan intervjuas. Syftet med denna öppna intervju är att kartlägga 
mat och sömnvanor, vilka beröringspunkter för samspel finns i familjen, 
datorvanor, och eventuella triggers för konflikt i familjen;  
· "Oro-skala". Föräldrar och ungdom får skatta vad som gör dem mest oroliga och 
ger förslag på vilken insats som skulle få skattningen att sjunka. Görs inte med 
alla. 
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Informationsinhämtning från skolan. En intervju gällande ungdomens skolsituation 
genomförs, med ett formulär (BCFPI, lärarversionen: Brief Child and Family Phone 
Interview, för en orientering om detta se http://www.bcfpi. org/bcfpi/about.html) som 
underlag. Information från skolan är ofta mycket viktig, då skolproblematik är 
framträdande inom patientgruppen, och förmedlas genom ett personligt möte (även om 
formulär används) då syftet även är att skapa kontakt inför fortsatta interventioner; men 
också för att få inblick i patientens närmiljö. Mötet skapar dessutom tillfälle för 
skolpersonalen att ge ytterligare information som inte täcks av formulärets frågor. 
Ibland har ungdomen inte haft någon skolgång under så lång tid att en diskussion får tas 
om det är fruktbart att ta kontakt med tidigare skolor. 
 
Kontakt med andra vårdgivare/socialförvaltning. Kontakter tas av berörda 
behandlare, kurator eller psykolog utifrån hur problembilden presenterar sig i varje 
individuellt ärende. 
  
Läkarkontakt. Läkarkontakt kan också ingå i det initiala skedet av kontakten. Detta 
utifrån varje ärendes specifika frågeställningar och problembild. 
  
”Miniteam”. Arbetsgruppen träffas en gång i veckan för att diskutera ärenden där 
fokus främst ligger på målsättningen för den fortsatta behandlingen när en 
målformulering ska formuleras tillsammans med familjen. Mål kopplas till de fyra 
huvudområdena utifrån styrkor och hinder: 
· barnet/ungdomen; 
· familjen; 
· skola;  
· fritid. 
Syftet med att ärendena diskuteras i hela teamet är för att dra nytta av de olika 
behandlarnas kompetens och erfarenhet. Teamets uppgift blir också att hjälpa varandra 
att ”göra mellanvård”: att vara mobila, upprätthålla intensiteten och flexibiliteten i 
behandlingen och att hitta behandlingsstrategier för att nå ungdomarna eller familjen. 
Inspirationen till detta arbetssätt kommer från DBT:s (Dialektisk BeteendeTerapi) 
teammodell (Linehan, 1993), där teamarbetet är en mycket viktig beståndsdel i 
behandlingen. 
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För det fortsatta behandlingsarbetet utarbetar de två behandlarna - tillsammans med 
familjen - en målsättning, som utmynnar i en behandlingsplan samt målbeskrivning som 
sträcker sig över tre månader. En målformulering kan också innehålla fortsatt 
kartläggning av symptom, exempelvis vid en tvångsproblematik, eller andra moment 
inom en fördjupad utredning.  
 
Behandlingskonferens. När kartläggningen utmynnat i att mål och delmål formulerats 
tillsammans med familjen, utifrån ungdomens problematik, starka sidor samt sociala 
situation, presenteras ärendet på följande behandlingskonferens. Utifrån ärendets 
specifika behov kan kurator eller psykolog vara kvar i ärendet. Kurator och psykolog 
arbetar också med behandling och med fortsatt utredning. Behandlingskonferensen ger 
också tillfälle att konsultera läkare, och en ST-läkare kan också komma in i ärenden. 
 
Undantag. Vanliga undantag från den ovan beskrivna modellen är kontakt med 
socialförvaltning/skola eller krisinterventioner, då problematiken är av sådan karaktär 
att kartläggning och behandlingsinterventioner får påbörjas parallellt. 
 
Fas 2 (Behandlingsfas)  
Behandling inom mellanvård kan bestå av: familjesamtal, föräldrasamtal, individuella 
motiverande samtal, KBT (kognitiv beteendeterapi, ofta med inslag av 
exponeringsövningar och beteendeaktivering), individuella samtal med förälder, 
miljöterapeutiska interventioner, utredning och diagnostisering, medicinering, riktad 
gruppbehandling, nätverksarbete. Behandlingen sker i nuläget till ca. 50% utanför 
kliniken. Om specifika problem uppstår, kan dessa diskuteras dels i miniteam, dels på 
behandlingskonferens där också läkare medverkar. 
 
Behandlingskonferens. Vid behandlingsplanens utgång tas ärendet upp för 
utvärdering. Har interventionerna varit effektiva? Ska en ny målformulering skrivas 
eller står den tidigare kvar? Ska ärendet avslutas inom Mellanvården utan fortsatta 
vårdinsatser? Gå tillbaka till Öppenvården för fortsatt behandling? Fortsatta insatser 
inom Socialtjänst eller Habilitering? Vid fortsatt vård inom mellanvård skrivs en ny 
behandlingsplan som löper under tre månader. Behandlingsinsatserna är inte 
tidsbegränsade. 
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     DEL 2 
      
Syfte  
Det övergripande syftet med denna studie är att genom tre fallstudier evaluera de 
interventioner som ingår i en mellanvårds behandlingsmodell på en barn- och ung-
domspsykiatrisk klinik och, utifrån utvärdering av behandlingsmål samt genom en 
semistrukturerad intervju med föräldrar diskutera fördelar och utvecklingsområden för 
de behandlingsinterventioner som är utmärkande för modellen.  
Studien vill särskilt belysa följande frågeställningar:  
- har patientens funktionsförmåga påverkats från behandlingsstart fram till tre  
   månader senare? 
- har de uppsatta behandlingmålen inom fyra områden (individ, familj, skola samt  
  fritid) uppfyllts efter tre månaders behandlingstid?  
-  i vilken mån har föräldrarna upplevt att strukturen och syftet med  
   behandlingsmodellen varit tydliga för dem som brukare?  
- hur upplevde föräldrarna de mest framträdande interventionerna i  
  behandlingsmodellen: intensitet, flexibilitet, mobilitet och samarbete? 
  
 
Design 
C-GAS. C-GAS (Children`s Global Assessment Scale) (Shaffer, Gould, Brasic et al., 
1983) är en anpassning av Global Assessment Scale for Adults för barn mellan 4-16 år 
och skattar den mest nedsatta generella funktionsnivån under den senaste månaden på 
en skala mellan 1 och hundra där 1-10 beskriver ett tillstånd där det krävs ständig tillsyn 
(24 timmars vård) och 91-100 beskriver en "synnerligen god funktionsförmåga på alla 
områden". C-GAS är ett användbart skattningsinstrument både i kliniskt arbete samt vid 
forskning då skalan är lätt att använda och uppvisar god reliabilitet samt validitet.  
 
Semistrukturerad intervju. Den semistrukturerade intervjun vänder sig till 
föräldrarna. Frågorna i den semistrukturerade intervjun är uppbyggda utifrån de mest 
framträdande komponenterna i den behandlingsmodell som är beskriven ovan. Frågorna 
har som syfte att ge familjemedlemmarna tillfälle till att ge synpunkter på vårdinnehållet 
och på hur de upplevde olika interventioner som är utmärkande för modellen. 
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Utformningen av frågorna har ambitionen att vara öppen så att den intervjuade blir så 
lite påverkad som möjligt av intervjuaren. Intressanta infallsvinklar på 
behandlingsarbetet skulle också kunna gå förlorade om frågorna är alltför riktade.  
Den första fasen, ”kartläggningen”, har som syfte att utarbeta en behandlingsplan 
som bygger på ett samarbete mellan behandlare och familj (allians) med en tydlig 
målsättning för vården (mål och delmål) som dokumenteras i en behandlingsplan. 
Sammanfattningsvis så är centrala begrepp för fasen: samarbete mellan behandlare och 
familj samt tydlighet i målsättningen för behandlingen. Frågan som ställs är formulerad 
som följande: "Hur upplevde Du/Ni den första tiden?” Frågan är så öppen som möjligt 
för att utröna om mellanvården har varit tydlig med målsättningen för påföljande 
insatser. 
Den andra fasen är den tid som sträcker sig från målformuleringen fram till 
utvärderingen av densamma som också beskrivs som ”behandling” i arbetsmodellen. 
Denna fas är individuellt utformad utifrån individens och familjens problematik. Här 
kan flera olika typer av interventioner komma i fråga men centrala begrepp för denna 
fas i behandlingsupplägget är: flexibilitet, mobilt, intensitet. Således innefattar intervjun 
frågor som: "Hur upplevde Du/Ni att vi kom hem till Er?" och "Vad tänker Du/Ni om 
de olika behandlingsinterventionerna?" 
Då varje fallstudie har sitt individuella upplägg och då den uppdelning i 
arbetsmodellen som beskrivs i detta arbete troligtvis inte kommer att vara lika aktuell 
för familjen och ungdomen som för behandlarna, kommer varje del av behandlingen 
och vad som ingick att beskrivas av intervjuaren innan frågorna ställs. Beskrivningen 
kommer enbart att innehålla formalia, såsom: ”Ni fick träffa behandlare A och B vid X 
antal gånger. Målsättningen sattes vid X tillfällen och innehöll ...” Detta också för att 
påminna de intervjuade om de olika interventionerna, och även för att de – till skillnad 
från behandlarna – inte har tillgång till journaler som stöd för minnet (Bilaga 1). 
 
Fallstudier. Fallstudien som metod ger möjlighet till läsaren att få utökad förståelse 
för vad som utspelar sig i en behandling och bidrar till kunskap gällande olika 
problemställningar. Metoden ger också tillfälle till professionella att reflektera över sitt 
arbete (McLeod, 2010). Processen att utse deltagarna till dessa fallstudier utgick ifrån en 
kartläggning av orsaker till att öppen- och slutenvård samt specialteam skickar en 
förfrågan till mellanvården. Som ovan beskrivet, påbörjades patientarbetet i februari 
2009 med chef, läkare samt sekreterare och två behandlare, som sedan stegvis utökades 
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till totalt åtta behandlare. Därför kommer 2009 inte att redovisas här, då det först år 
2010 var full bemanning inom verksamheten. 
 
Urvalsgrupp. Figur 3, Förfrågan, på nästa sida, vill illustrera de mest framträdande 
orsakerna till att de olika teamen på kliniken skickat en förfrågan till Mellanvården. Den 
visar således inte de problem eller symptom som föreligger i patientgruppen i sin helhet 
utan vilken problematik som mest uttalat föranleder en förfrågan till Mellanvården. 
Figuren visar att en framträdande orsak till förfrågan till Mellanvården är "ingen 
skolnärvaro" (48%) där den största andelen (18%) också fysiskt isolerar sig från 
omvärlden. Skolproblematik lyfts fram i ytterligare 8% av förfrågningarna såsom 
"sporadisk skolnärvaro". Den andra stora gruppen för orsak till förfrågan, kopplad till 
"samspelsvårigheter" och "skolnärvaro" - eller fristående - är "utagerande" (26%). 
"Samspelssvårigheter" (18%) samt "tvångsproblematik" (15%) är också två av de mer 
framträdande problemområdena vid förfrågan.  
Vidare kartlades åldersdistribution och kön: Fig. 4, här under, visar att de flesta av 
Mellanvårdens patienter var mellan elva och sjutton års ålder, åren 2010 - 2011 och att 
gruppen består av något fler pojkar än flickor.  
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Fig. 3  - Förfrågan, 2010 - 2011 (n=78)
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Procedur  
Urvalet för de tre fallstudierna har skett under våren 2012 i anslutning till 
remisskonferens. Inkluderingskriterier var att den beskrivna problematiken i förfrågan 
från öppen- eller slutenvård skulle överensstämma med de vanligare 
problemformuleringarna till mellanvården (se fig. 3). Den första fallstudien 
presenterar ingen skolnärvaro/samspelssvårigheter i familjen/tendens till isolering i 
hemmet som framträdande problemområden, den andra fallstudien 
utagerande/samspelsvårigheter, och i den tredje fallstudien ingen 
skolnärvaro/isolering i hemmet/samspelsvårigheter. Utöver detta var kön och ålder 
urvalskriterier, där åldrarna skulle motsvara den mer frekventa ålderintervallen samt 
motsvara könsfördelningen (se fig. 4). Då tre fallstudier skulle presenteras och 
ålderfördelningen visar på att något fler pojkar än flickor är patienter inom 
mellanvården valdes två pojkar och en flicka. Exklusionskriterier var ovanliga 
förfrågningar till mellanvården - förfrågningar gällande problemområden som ligger 
utanför de beskrivna i figur 3. - samt "självskada/sucidalitet" utan annan presenterad 
problematik som utgör en mycket liten patientgrupp (5%) inom mellanvården. Barn 
under tolv år var också exkluderade ifrån studien utifrån att de yngre åldrarna inte är 
en representativ grupp för mellanvården samt att de inte kan medverka i vården på 
samma sätt som äldre barn och ungdomar.     
C-GAS skattning utfördes av författaren och två andra behandlare som varit aktiva 
i behandlingen. Patientens mående skattades vid påbörjad kontakt och efter tre 
månaders behandling. Skattningarna visade på god interbedömareabilitet där 
bedömningarna låg inom samma range. Siffrorna som redovisas i uppsatsen är ett 
medeltal. De semistrukturerade intervjuerna genomfördes efter tre månaders 
behandling antingen i hemmet eller - vid ett tillfälle - på kliniken. Svaren skrevs ner 
då intervjun var så kortfattad att detta var möjligt. Utvärdering av måluppfyllelse 
gjordes vid samma tillfälle.  
 
     Fallstudier 
 
Fallstudierna är avidentifierade. Fakta och uppgifter har uteslutits för att säkerställa 
patienternas och deras familjers integritet och anonymitet.  
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Fallstudie 1 
Bakgrund. Pojke i de övre tonåren som under hela sin uppväxt levt på annan ort 
och som för ca. två år gjorde ett suicidförsök med påföljande inläggning inom 
psykiatrisk slutenvård. Efter utskrivning, behandling i öppenvård under ett års tid. 
Skolgången kom aldrig igång igen på ett tillfredställande sätt men pojken hade något 
så när fungerande kamratkontakter under denna tid. Inget anmärkningsvärt 
framkommer i utvecklingsanamnesen och skolgången fungerade väl fram till ett 
skolbyte där kraven på prestationer ökade markant vilket var en hypotes vad det gäller 
orsaken till pojkens dåliga mående under denna tid. 
Familjen flyttar till mellanvårdens upptagningsområde och ny skola anordnas där 
han närvarade under några få dagar. Efter detta har han ej någon skolnärvaro samt 
började alltmer isolera sig från omvärlden men upprätthåller kamratkontakter i sin 
tidigare hemstad via internet. Han vänder på dygnet, sitter vid datorn merparten av sin 
vakna tid och medverkar sällan eller aldrig vid gemensamma aktiviteter med familjen 
så som vid måltider eller går ut på någon vardaglig aktivitet. Föräldrarna söker BUP 
öppenvård och en kontakt etableras där. Under tiden förvärras pojkens symptom och 
öppenvården skriver en förfrågan till mellanvården då de bedömer att det krävs 
behandlingsinsatser utöver vad öppenvården kan erbjuda. Öppenvården önskar i sin 
förfrågan att mellanvården stöttar pojken att bryta sin isolering samt på sikt att 
komma igång med en skolgång eller annan aktivitet. 
 
Behandling 
Informationsmöte. Tillsammans med föräldrar, behandlare från öppenvården samt 
representant från mellanvården. 
Fas 1. Löper under ca. tre veckor och innefattar: 
· Ett individuellt psykologsamtal i hemmet; 
· Fyra hembesök med kombinerade föräldra-, familje- samt individuella samtal 
där behandlingsassistent och psykolog har samtal både gemensamt och 
uppdelat tillsammans med patient respektive föräldrar; 
· Två familjesamtal med psykolog, behandlingsassistent samt sjuksköterska / 
psykoterapeut och ett individuellt samtal med psykolog på kliniken;  
· En individuell beteendeaktivering med behandlingsassistent. 
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C-GAS in: 45 (Måttlig påverkan av funktionsförmågan inom de flesta sociala 
områden eller allvarlig störning av funktionsförmågan inom ett område). 
 
Övergripande mål: bryta isoleringen. I högre grad interagera med familjemedlemmar. 
Utföra basala sysslor i hemmet (ta upp kläder, sätta undan disk osv.). Genom samtal 
och aktiviteter börja kartlägga patientens psykiska mående och sedan erbjuda adekvat 
behandling utifrån behov. Stötta pojken till att börja bli mer aktiv i samhället: påbörja 
sin skolgång igen - eller annan aktivitet - också för att börja skapa sig en ny 
bekantskapskrets. Gällande fritiden – utöver eventuella nya kamratkontakter i skolan - 
börja någon aktivitet (såsom att utveckla en redan tidigare etablerad hobby eller börja 
på en sportaktivitet som han redan utövat och uppskattat tidigare). Mindre 
datorspelande. 
Delmål:  
A. Individ:  
1. vända tillbaka dygnet; 
2. interagera mer med familjen; 
3. närvara vid gemensamma måltider; 
4. hjälpa till med sysslor i hemmet (såsom ställa undan disk eller ta upp kläder); 
5. börja bli mer aktiv: komma ut, fysisk aktivitet, omvärldsorientering; 
6. konceptualisering av eventuella psykiatriska symptom samt psykiskt mående. 
B. Skola:  
1. möte med familj och BUP och tillsammans planera för stegvis återgång 
(eventuella mål: praktikplats? Ett ämne till att börja med?). 
C. Fritid:  
1. ökad interaktion med jämnåriga i närområdet (genom skolåtergång, sport, 
hobby?); 
2. sport; 
3. mindre dataspelande. 
D: Familj  
1. ökad positiv kommunikation i familjen; 
2. gemensamma aktiviteter; 
3. gemensamt förhållningssätt hos föräldrarna; 
4. föräldrarna i högre grad stötta och avlasta varandra. 
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Fas 2. Löper under 12 veckor (tre månaders behandlingsplan) och innefattar: 
· 4 genomförda beteendeaktiveringar tillsammans med behandlingsas-
sistent med syftet att bryta isolering, påbörja fysisk aktivitet samt 
omvärldsorientering. Tre hembesök där patienten inte vill medverka. I 
anslutning till dessa besök också kontakt med förälder; 
· ett hembesök av läkare. Träffar enbart föräldrarna då patienten vägrar 
kontakt; 
·  samverkan med Öppenvård, BUP-skola, skola samt socialförvaltning; 
· fyra föräldrasamtal; 
· fyra familjesamtal; 
· fem individuella samtal med förälder. 
 
Beskrivning av behandling. Under fas 1 (kartläggningen) framkommer att hela 
familjen levde under stark stress: flytten till en ny bostadsort med ändrade 
förhållanden vad det gäller arbete, bostad, skola samt socialt nätverk, dåligt psykiskt 
mående i det utökade nätverket, var några bidragande faktorer. Patienten var själv 
tveksam till en psykoterapeutisk kontakt men kunde acceptera att träffa en 
behandlingsassistent med syftet att komma ut på olika aktiviteter. Han ställde sig 
positiv till målformuleringen i stort utom "mindre dataspel" samt "konceptualisering 
av eventuella psykiatriska symptom och psykiskt mående" men var införstådd i BUP:s 
uppdrag och kunde också ställa sig försiktigt intresserad av en gruppbehandling 
tillsammans med andra ungdomar, vilket dock inte kunde erbjudas vid denna 
tidpunkt.  
Utifrån kartläggningen blev första fokus för behandling beteendeaktivering (utifrån 
pojkens önskemål) med inslag av motivationsarbete, samt att pojken också skulle 
kunna ha tillfälle att ta upp egna reflektioner. Behandlingsassistenten hade också 
möjlighet att kontinuerligt observera pojkens psykiska status. Dessa möten planerades 
till minst två gånger i veckan. Parallellt planerades samtal med föräldrarna en gång i 
veckan/varannan vecka för att utveckla gemensamma strategier gentemot pojken 
angående dataspel, dagliga rutiner samt hur de skulle kunna stötta varandra. Det 
planerades också för familjesamtal efter att en tid passerat med beteendeaktivering. 
Samverkan med skolan inplanerades också. 
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Fas 2 inleddes således med beteendeaktivering med olika fokus: sportaktiviteter, 
besök på restaurang, promenader i natur eller köpcenter. Detta också för att skapa 
behandlingsallians och motivation till behandling utöver att börja röra kroppen, bryta 
mönster och få tillfälle att möta nya stimuli. Framgången med att genomföra dessa 
interventioner var låg: mycket arbete utfördes för att överhuvudtaget få träffa pojken i 
perioder, antingen utifrån att han vänt på dygnet eller - vid vissa tidpunkter - vägrade 
fortsatt kontakt med behandlarna. Under en sådan period upplevde en av föräldrarna 
att den psykiska belastningen blev för hög och detta föranledde en krisintervention av  
mellanvårdens behandlare i form av ett omedelbart hembesök. Detta resulterade i att 
familjemedlemmar också fick andra vårdkontakter utöver mellanvårdens insatser.  
Detta blev början på en förbättrad situation i hemmet och pojken blev också något 
mer tillgänglig under en kort period. Pojken börjar dock isolera sig alltmer igen på sitt 
rum och detta föranleder ytterligare en krisintervention då han en dag också låst in sig 
på rummet under en längre tid. Redan tidigare hade föräldrarna tagit upp en eventuell 
inläggning och behandlarna på mellanvården hade av och till också diskuterat denna 
fråga på våra teammöten. I och med denna krissituation blir frågan aktualiserad igen. 
En säkerhetsplan upprättas som innefattar kontakt med klinikens akutavdelning, 
konsultation med mellanvårdens läkare, och interventioner av föräldrarna för att följa 
upp pojkens mående. En behandlare följer också upp med telefonsamtal senare på 
kvällen och kontakt är då etablerad med pojken. Mellanvården anmäler till 
socialförvaltningen i samband med denna händelse utifrån situationen i hemmet.  
Denna händelse blir en vändpunkt där behandlarna börjar få tillgång till pojken i 
något större omfattning. Framförallt så medverkar han vid ett skolmöte för att planera 
det kommande läsåret. Han börjar också interagera med andra ungdomar som han 
kommit i kontakt med genom familjens nätverk. Efter en tid tar han egna initiativ till 
kamratkontakter. Han följer också med föräldrarna på någon gemensam aktivitet och 
medverkar vid familjens gemensamma måltider. Under det uppföljande mötet efter 
anmälan tillsammans med socialförvaltningen har situationen blivit så pass mycket 
bättre i familjen att ingen utredning öppnas.  
  
Fallstudie 2   
Bakgrund. Flicka i de yngre tonåren med långvarig BUP kontakt – påbörjad innan 
skolstart - främst på grund av impulsivitet, utagerande beteende och 
relationssvårigheter. Familjen har tidigare gått i föräldrasamtal och flickan har främst 
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haft kontakt med en behandlingsassistent för stödsamtal men också medverkat i 
familjesamtal. Föräldrarna är skilda och flickan bor mestadels hos modern. Flickan 
blir alltmer utagerande i hemmet, har ständiga konflikter med jämnåriga och hennes 
ordinära skolgång fungerar inte heller, vilket föranleder en skolplacering på en 
friskola med hög personaltäthet. Flickan har också utvecklat ett självskadebeteende. 
Öppenvården bedömer att deras resurser inte längre räcker till och skickar en 
förfrågan till Mellanvården med önskemålet om en mer intensiv samspelsbehandling, 
också utförd i hemmet. Parallellt med att förfrågan till mellanvården skickas blir 
flickan placerad av socialtjänsten i ett förstärkt familjehem i närhet av hennes nya 
skola. 
 
Behandling  
Informationssamtal tillsammans med föräldrar, Öppenvård, Socialförvaltning samt 
representant för Mellanvården. 
Fas 1. Löper under ca. tre veckor och innefattar: 
· ett besök på skolan där lärare intervjuas av psykolog; 
· ett individuellt samtal med psykolog på skolan;  
· ett samtal med lärare och flicka tillsammans med psykolog, också på skolan;  
· ett familjesamtal på kliniken med behandlingsassistent och psykolog; 
· föräldrasamtal med behandlingsassistent på kliniken; 
· individuellt samtal med psykolog på kliniken; 
· Familjesamtal i hemmet med behandlingsassistent och psykolog. 
 
C-GAS in: 37 (Allvarlig nedsatt funktionsförmåga inom flera områden och 
oförmögen att fungera inom ett av dessa områden).  
 
Övergripande mål: efter samverkan med Socialtjänsten kvarstår Mellanvårdens 
uppdrag att utföra samspelsbehandling om än med ett annat fokus - att flickan ska 
kunna vistas i hemmet under helgerna. Föräldrarna önskar också individuell 
behandling för flickan vad det gäller hennes svårigheter (impulsivitet, utagerande, 
samspelsvårigheter, svårigheter med konfliktlösning). 
Delmål: 
Individ:  
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1. ökade färdigheter i socialt samspel; 
2. ökade färdigheter i konfliktlösning; 
3. nya strategier i samvaron med föräldrar; 
4. nya strategier i samvaron med syskon; 
5. individuellt önskemål: samtal gällande sitt eget psykiska mående. 
Skola:  
1. ökade färdigheter i samspelet med klasskamrater; 
2. ökad anpassning till skolans regler och rutiner. 
Fritid: 
1. fortsätta en redan fungerande fritidsaktivitet; 
2. utöka prosociala fritidsaktiviteter; 
3. kontaktperson anordnas genom socialförvaltningen; 
4. mindre umgänge med kamrater som inte är prosociala. 
Familj: 
1. föräldrarna utvecklar ett gemensamt förhållningssätt; 
2. föräldrarna avlastar varandra i högre grad. 
 
Beskrivning av behandling. Behandlingen i denna fallstudie utmärks av ändrade 
förutsättningar för interventioner. Kartläggningen påbörjas i vanlig ordning och i 
denna fas framkommer att bekymmerna angående den sociala interaktionen var större 
än vad som hade uppfattats tidigare då dessa också inkluderade att flickan kunde 
avvika från fosterhem/skola och att hon umgicks med kamrater som hade aktiviteter 
som föräldrarna inte önskade att flickan skulle vara inblandad i då det uppstod många 
konflikter och andra bekymmer.  
Vid tidpunkten då mellanvården hade planerat att påbörja ett arbete utifrån 
behandlingsplanen, fungerar inte flickans placering. Under flera veckor är planeringen 
för flickans placering oklar och därmed också vårt uppdrag. Till slut blir ett HVB hem 
anordnat och en nystart i från mellanvårdens sida inplaneras. Kontakten med familjen 
sker under denna tid genom telefonsamtal förutom ett samtal då fortsatt vårdplanering 
sker tillsammans med socialförvaltningen med ett besök från behandlarna på 
mellanvården på HVB hemmet som första intervention. Placeringen fungerar dock 
inte och efter en bedömning på regionens akutavdelning flyttar flickan tillbaka till 
hemmet efter några dagar utifrån att det inte finns några bra alternativ för boende 
tillgängliga. Således blir behandlingsupplägget förändrat under vårdtiden och antar 
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allt mer karaktär av krisintervention. Ett nätverksmöte med socialtjänst anordnas och 
det upprättas en gemensam målsättning: att få tiden fram till att ett bra alternativ för 
boende kan anordnas att fungera så bra som möjligt. Alternativet är annars en 
institutionsplacering. En ny behandlingsplan – som löper under tre månader - inrättas 
efter följande: 
 
A. Individ: 
1. ej placerad på institution; 
2. struktur på dygnet; 
3. ha dagliga aktiviteter; 
4. färdigheter i konflikthantering. 
 
B. Skola: vilande. 
 
C. Fritid: 
1. beteendeaktivering; 
2. socialtjänsten anordnar kvalificerad kontaktperson; 
3. vistelse hos mor- respektive farföräldrar; 
4. upprätthålla redan tidigare etablerad sportaktivitet. 
 
D. Familj: 
1. föräldrarna avlastar varandra; 
2. syskon bor hos den andre föräldern växelvis; 
3. socialtjänsten anordnar nytt boende. 
 
Fas 2. Löper under 12 veckor (tre månaders behandlingsplan) och innefattar: 
· fem beteendeaktiveringar tillsammans med två behandlingsassistenter med 
syftet att skapa allians och erbjuda positiva aktiviteter: 
· två föräldrasamtal med behandlingsassistent och psykolog; 
· fyra individuella samtal med respektive förälder, två tillsammans med 
behandlingsassistent och psykolog, två endast med psykolog;  
· tre läkarsamtal; 
· ett samtal med sjuksköterska. 
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Beskrivning av behandling utifrån ny behandlingsplan. Denna behandlingsplan 
hade som syfte att i bästa görliga mån hjälpa familjen att undvika kris i familjen och 
runt flickan utanför hemmet. Då flickans problematik präglas av rastlöshet och 
impulsivitet bedömdes det som viktigt att dels erbjuda avlastning till föräldrarna med 
ofta förekommande aktiviteter då hon saknade sysselsättning dagtid, dels att 
föräldrarna avlastade varandra för att orka upprätthålla en struktur i vardagen. 
Eftersom det uppstod konflikter med syskon planerades det ett temporärt växelvis 
boende mellan föräldrarna. Förhoppningen var också att lära känna och skapa allians 
med flickan på ett mer naturligt sätt genom aktiviteter. Detta var ett samarbetsprojekt 
med socialförvaltningen där de efter en tid utsåg en kvalificerad (utbildad) 
kontaktperson som hade möjlighet till kontakt flera gånger i veckan och under längre 
tidsrymd än vad mellanvården kunde erbjuda. Således blev inte kontakten med 
mellanvården så intensiv som planerat utan beteendeaktiveringarna blev också ett sätt 
att upprätthålla kontakten med flickan inför fortsatta behandlingsinterventioner. 
Modern arbetade aktivt med planering runt flickans aktiviteter utanför hemmet, 
främst genom monitoring: hon tog kontakt med föräldrar till kamrater så att inga 
oväntade situationer skulle uppstå, höll sig nära vid konsertbesök och dylikt för att 
snabbt kunna ingripa om problem uppstod med jämnåriga. Familjen åkte också bort 
under en period vilket skapade ett uppehåll i behandlingen men några samtal med 
föräldrar genomfördes med fokus på "här och nu". Det individuella arbetet med 
flickan för en bedömning av hennes eget mående samt för att påbörja ett arbete att 
utveckla färdigheter i konflikthantering och känsloreglering kom inte heller igång som 
planerat främst för att dessa tider avbokades av flickan. Hon var inte heller lika 
motiverad till detta som i början av kontakten.  
Under tiden för behandlingsplanen uppstod inga allvarliga krissituationer, varken 
inom familjen eller ute i samhället. Socialförvaltningen letade kontinuerligt efter ett 
nytt boende men lyckades inte hitta något under tiden för denna behandlingsplan då 
aktuella familjehem inte tog emot flickan av olika anledningar. 
 
Fallstudie 3  
Bakgrund. Pojke i tonåren som under hela uppväxten haft vissa 
samspelssvårigheter men dessa blev inte framträdande förrän i högstadiet. Pojken mår 
allt sämre, börjar isolera sig i hemmet samt är vid något tillfälle så utagerande att 
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socialtjänsten blir inkopplad. Socialtjänsten erbjuder familjebehandling samt 
kontaktperson till pojken men han uppvisar ett fortsatt dåligt mående: skolgången 
fungerar ej och pojken har också mycket hög skolfrånvaro; svårigheterna i hemmet 
kvarstår. Kontakt med BUP initieras och undervisning i liten undervisningsgrupp 
anordnas parallellt.  
Dessa insatser leder dock inte till en förbättring i psykiskt mående eller högre 
funktion i vardagen: han isolerar sig till slut i det närmaste konstant på sitt rum och 
avvisar sina anhöriga. Pojken blir inlagd fyra gånger i tät följd på barn- och 
ungdomspsykiatriska akutavdelningen på grund av suicidalt beteende och risk. I 
samråd med öppenvården tar akutavdelningen kontakt med mellanvården. Denna 
fallstudie illustrerar således en förfrågan från slutenvården som prioriteras framför 
andra ärenden. Förfrågan till mellanvården bestod av att förhindra fortsatta frekventa 
inläggningar genom familjebehandling, individuell behandling samt att etablera ett 
nätverksarbete med pojken, föräldrar, skola samt socialtjänst med syftet att bryta 
pojkens isolering och hitta en meningsfull sysselsättning/skolgång. 
 
Behandling. Informationsmöte sker efter utskrivningssamtal ifrån avdelningen. 
 
Fas 1. Fas 1 (kartläggning) löper under ca. fyra veckors tid men utifrån ärendets 
karaktär skulle upplägget också kunna definieras som en kombinerad kartläggning 
och krisintervention. Fas 1 innefattar till en början en mer intensiv kontakt, med 
hembesök dagen efter utskrivning samt uppföljning via telefon under helgdagar.  
Fas 1 innefattar:  
· fyra individuella samtal med psykolog; 
· ett läkarsamtal; 
· tre familjesamtal på kliniken tillsammans med kurator och psykolog; 
· tre föräldrasamtal på kliniken med kurator; 
· två familjesamtal i hemmet tillsammans med kurator och psykolog; 
· fyra beteendeaktiveringar med kurator; 
·  nätverksmöte; 
· tjänstemannamöte. 
 
C-GAS in: 18 (Kräver ansenlig tillsyn och övervakning). 
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Övergripande målsättning: Utifrån ärendets karaktär kan målsättningen ses som 
tudelad. En första delmålsättning var att hantera den omedelbara situationen: att 
hjälpa pojken och familjen att hitta nya strategier för hanteringen av de akuta 
situationerna som uppstod i hemmet och som föranledde frekventa inläggningar. Det 
mer övergripande målet var att hitta en mer fungerande vardag för pojken och hans 
familj, också en passande skolgång. För pojkens del framförallt att bryta sin isolering. 
 
Delmål: 
A. Individ:  
1. minska symptom som leder till inläggning på akutavdelning; 
2. bryta isoleringen på rummet; 
3. öka förtroendet för omvärlden (första hand behandlare och 
familjemedlemmar); 
4. öka pojkens interaktion med familjemedlemmar genom att medverka vid 
måltider eller se på TV; 
5. eget önskemål: individuella samtal gällande det psykiska måendet/psykiatrisk 
diagnostik. 
  
B. Skola:  
1. finna en passande skolplacering; 
2. samverka med skola och socialförvaltning. 
 
C. Fritid:  
 
1. öka fysisk aktivitet; 
2. öka antalet aktiviteter utanför hemmet; 
3. samverka med socialförvaltningen gällande aktiviteter utanför hemmet. 
 
D. Familj:  
1. öka interaktionen i familjen; 
2. utföra aktiviteter utanför hemmet med familjemedlem; 
3. få professionell hjälp för eget mående till familjemedlemmar. 
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Fas 2. Fas 2 löper under tolv veckor (tre månaders behandlingsplan) och innefattar: 
· nitton beteendeaktiveringar kombinerat med exponering för social 
ångest in vivo; tillsammans med i huvudsak behandlingsassistent men 
också med kurator; 
· två läkarsamtal med förälder på kliniken; 
· ett individuellt samtal med psykolog och enskild förälder på kliniken;  
· tre samtal tillsammans med psykolog och behandlingsassistent: dels i 
hemmet, dels i anslutning till beteendeaktivering för planering av 
exponeringsuppgifter samt konceptualisering;  
· sju familjesamtal tillsammans med kurator/behandlingsassistent, 
kurator/psykolog; 
· två familjesamtal med psykolog. 
  
 
Beskrivning av behandling. Denna fallstudie beskriver ett patientärende inom 
mellanvården som har en tydlig koppling till samarbetet med regionens akutavdelning 
och där arbetet till en början antar - i viss mån - formen av ett mobilt psykiatriskt team 
(Henggeller et al., 1999). Utifrån ärendets karaktär måste behandlingsinterventioner 
sättas in omedelbart utifrån pojkens och hans familjs mående samt för att bryta 
mönstret av frekventa inläggningar. Detta främst för att inläggningarna inom sluten 
vård inte föranledde ett bättre mående hos pojken eller presenterade någon lösning 
inför framtiden.  
Arbetet inriktar sig således till en början på att hitta krisstrategier för familjen med 
dagliga uppgifter (hemuppgifter) för familjen. Uppgifternas syfte var dels att skapa 
struktur på dygnet, dels att bryta pojkens isolering genom schemalagda aktiviteter 
tillsammans med förälder eller behandlare från mellanvården samt utveckla strategier 
vid kris. De sistnämnda strategierna främst med fokus på avledning vid ångestpåslag: 
bilturer, olika aktiviteter i hemmet, förälder håller sällskap på rummet. Mellanvården 
följde upp också under helgen via telefon. Familjen genomförde den uppgjorda 
behandlingsplanen men pojken blev nästan omedelbart inlagd igen men det igångsatta 
arbetet tog sedan vid efter snar utskrivning. 
Det fanns många behandlare och flera olika vårdgivare runt pojken och hans familj 
och därför blev ett större nätverksmöte en viktig utgångspunkt for mellanvårdens 
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fortsatta arbete. Vissa uppgifter - såsom att hitta en lämplig skolform – tog andra 
aktörer ansvar för och mötet etablerade också en kontakt mellan olika behandlare och 
andra viktiga personer. Utifrån detta möte blev mellanvårdens första fokus för 
behandlingsinterventioner främst inriktade på att bryta pojkens isolering på rummet, 
detta gärna i kombination med ökad fysisk aktivitet. Ökad stabilitet i det vardagliga 
livet var ett annan viktigt fokus: att börja etablera rutiner gällande sömn, mat, hygien 
och samvaro i familjen. 
Till en början krävdes det ett motivationsarbete för att pojken skulle komma med 
på olika kortare aktiviteter men det gick alltid att genomföra de planerade 
interventionerna. Aktiviteterna utgick utifrån pojkens egna önskemål och dessa ledde 
med tiden fram till – utöver ökad aktivitetsgrad och alliansskapande – en utökad 
förståelse för pojkens problembild. Utifrån detta började beteendeaktiveringen 
långsamt ändra karaktär till att innefatta också uttalade exponeringsövningar gällande 
ångest i sociala situationer. Parallellt med behandlarna ifrån mellanvården utförde 
också föräldrarna dagliga aktiviteter med pojken utifrån samma målsättning: att bryta 
isoleringen. Föraldrasamtalen blev i det närmaste alltid familjesamtal då dessa ägde 
rum i hemmet. Samtalen hade för det mesta en uppföljande karaktär med fokus på den 
mest angelägna problembilden – men också framgångar – snarare än på planering 
framåt.  
Trots små förbättringar över tid gällande pojkens isolering så upplevde 
behandlarna vid en tidpunkt att insatserna från mellanvården kanske inte skulle räcka 
till och en remiss skickades till slutenvården. Denna åtgärd var dock preventiv till sin 
karaktär då inläggning inte kunde bli aktuell innan ca. sex till sju veckor och blev 
också återdragen utifrån den positiva utvecklingen i ärendet: pojken blir mer aktiv och 
öppen samt befann sig i alltmer varierade sammanhang ute i samhället. Skolplacering 
ordnas och vid behandlingsplanens slut är det fastställt att pojken stegvis kommer 
påbörja sin skolgång. 
Pojkens eget önskemål om en fortsatt konceptualisering av hans psykiska symptom 
samt psykiatrisk diagnostik blev under denna behandlingsperiod lågt prioriterade i 
behandlingsupplägget och adresserades främst genom observation men också i viss 
mån genom samtal med behandlingsassistent, kurator samt psykolog. 
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     Resultat 
Resultaten kommer att redovisas separat för varje fallstudie. Först kommer 
utvärderingen av de satta delmålen inom de fyra områdena (individ, familj, skola samt 
fritid) presenteras. Resultaten den semistrukturerade intervjun kommer att beskrivas. 
Till sist redovisas skattningen med C-GAS vid avslutad behandlingsplan. 
 
Fallstudie 1. 
Mål.  
Tab. 1 -- Fall 1 
 
     
Mål  uppfyllt delvis uppfyllt ej uppfyllt 
     
A1 dygnet  ?   
A2 familj ?    
A3 måltider ?    
A4 sysslor   ?  
A5 aktivitet  ?   
A6 psykiskt   ?  
     
B1 möte ?    
     
C1 jämnåriga  ?   
C2 sport   ?  
C3 dataspel  ?   
     
D1 positiv  ?   
D2 aktivitet  ?   
D3 förhållningssätt  ?   
D4 avlasta  ?   
     
     
 
Intervju. Föräldrarna intervjuades samtidigt. 
Första tiden. De upplevde det som mycket positivt att mellanvården arbetar i team, 
något de inte var vana vid sedan tidigare. Hembesöken var ett mycket viktigt inslag i 
mellanvårdens modell för föräldrarna, också i början av kontakten. De upplever att 
detta förmedlade hopp om förändring. Föräldrarna hade dock önskat tätare besök 
under den första tiden då de tänkte att för var dag skulle det bli svårare att gå tillbaka 
till skolan för pojken: "Klockan tickar [...] som förälder vill man att allting ska gå 
fortare". 
Antal gånger. Som sagt ovan önskade föräldrarna tätare besök initialt. Efter det så 
ser de att svårigheterna att skapa kontakt med och motivationen hos pojken inverkat 
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betydligt på frekvensen av besök. De återkommer dock till att frekvensen var viktigast 
för dem i början av kontakten. 
Komma hem. Båda föräldrarna ställde sig mycket positiva ("extremt positiva") till 
hembesöken av flera olika anledningar. Dels för att vården inte tog plats i 
sjukhusmiljö men framförallt att besöksformen tog bort stressmomentet att pojken 
skulle övertygas om att komma med till besök på kliniken. Hembesöken tog således 
bort en källa till konflikt i familjen. De blev inte störda av att behandlare kom in i 
deras hem då de säger att de är vana vid att ha många besökare och som de själva 
beskriver det: "Vi är inte formella." 
Olika behandlingsinterventioner. Hembesöken gav hopp om en möjlig förändring: 
"Det borde ha kunnat gå". Föräldrarna tycker också att behandlingsupplägget till en 
början fokuserade på beteendeaktivering var bra. Däremot de interventioner som 
planerats med en annan patient tror de bidrog till att han drog sig tillbaka. De noterar 
också samtalen/hembesöken vid krissituationer som viktiga interventioner i 
behandlingen samt de interventioner som riktade sig till att andra familjemedlemmar 
fått individuell hjälp på olika sätt har varit positivt. 
Sätta mål. Föräldrarna tycker att de uppsatta målen var rimligt lågt ställda och 
upplever att också pojken uppfattade dem som sådana: "Att inte sikta mot stjärnorna 
[...] rätt mål [...] gick till viss del men inte fullständigt. På samma gång hade vi 
hoppats på att han började skolan igen. Mycket hade då löst sig automatiskt [...] men 
det är nog som en glad saga [...] han själv är mer komplicerad än så."  
De tycker att sätta mål för en behandling är ett naturligt och bra inslag i 
mellanvårdens behandlingsupplägg men de reflekterar över om målen kanske skulle 
ha varit ännu lägre ställda. 
Egna reflektioner. Föräldrarna upplever inte att arbetsmodellen behöver ändras 
utan funderar runt om någonting fattats i förståelsen av pojkens problematik. De 
upplevde behandlarna som mycket entusiastiska men utifrån deras egen erfarenhet av 
uteblivna behandlingsresultat hade de inte så stora förväntningar. De berättar att de 
höll detta för sig själva då de dels inte ville framstå som negativt inställda till 
interventionerna dels önskade att den av dem upplevda entusiasmen skulle kunna göra 
en skillnad. Resultatet av behandlingen blev inte så positivt som föräldrarna hade 
önskat sig men inte heller sämre. Framförallt upplevde de ett stöd i den situation de 
befann sig i: "Även om han inte gick tillbaka till skolan så kändes det jättebra att det 
fanns någon annan som brydde sig [...] ensam i den här artificiella världen [...] Kanske 
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är det vi föräldrar som fått mest hjälp. Han vägrade ju att gå till sjukhuset. Då hade 
man suttit här helt ensam." 
Positivt/negativt. Föräldrarna anser sig vara mycket nöjda med insatserna från 
mellanvården överlag ("Hjälper honom till viss del. Även om man inte nådde hela 
vägen") men när de reflekterar runt vårdtiden tänker de att vi behandlare skulle kunnat 
vara mer handlingskraftiga gällande dataspelandet: "Ni hade kanske kunnat dra ut 
sladden". De ser också stora risker med detta agerande och ser tillbaka på den stora 
rädsla de levt med utifrån pojkens tidigare dåliga mående. De funderar också om en 
eventuell inläggning skulle ha varit en positiv åtgärd. De tar upp att en institutions-
placering diskuterats och rekommenderats av tidigare behandlare men de ser också 
fördelar med vårdtiden som skett i hemmiljö: "Nu fick han ändå bo hemma istället för 
på en institution." 
Tänka på inför framtiden. Föräldrarna har inga särskilda synpunkter förutom att de 
återkommer till intensiteten i behandlingen, som de upplever som en viktig faktor i 
mellanvårdens behandlingsupplägg. 
 
C-GAS ut: 61 (En del svårigheter inom ett enstaka område, men fungerar allmänt 
sett ganska väl). C-GAS in skattades till 45. Behandlarna bedömer således att 
funktionsnivån höjts. 
 
Fallstudie 2  
Mål.  
Tab. 2 -- Fall 2 
 
     
Mål  uppfyllt delvis uppfyllt ej uppfyllt 
     
A1 placering ?    
A2 dygnsrytm ?    
A3 aktivitet ?    
A4 konflikt ?    
     
B -----------------    
     
C1 aktivitet  ?   
C2 sport   ?  
C3 kontaktperson ?    
C4 mor- / farföräldrar ?    
     
D1 avlastning  ?   
D2 syskon   ?  
D3 boende  ?   
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Intervju. Enbart modern intervjuas då flickan nästan uteslutande bott hos henne 
under vårdtiden. 
Första tiden. Modern tyckte det var mycket positivt när mellanvården kom in: "En 
förhoppning om en strukturerad tillvaro. Men det föll när man inte vet var hon ska 
vara. Kaos var det." 
Antal gånger. Modern tycker det varit lagom antal gånger då socialtjänsten också 
utsett en kontaktperson. 
Komma hem. Modern var mycket positivt inställd till att mellanvården gör 
hembesök: "Jag tänkte att då kan de se hur det är." 
Sätta mål. Modern upplever att målen var relevanta utifrån problematikens karaktär 
när de sattes och understryker hur olyckligt det hade varit om flickan behövde 
placeras på institution. 
Olika behandlingsinterventioner. Modern tycker att det är bra med hembesök då de 
kan ge en bild av verkligheten och att också interventioner kan utföras i vardagen. 
Hon hade dock önskat att interventionerna var mer miljöterapeutiskt inriktade: 
"Komma hem under andra former annars blir det som man satt på kliniken. Kommer 
hem och äter [...] med hela familjen, eller spelar spel." 
Positivt/Negativt. Modern lyfter fram att hon upplevde det tillfälle då behandlarna 
gör "styrkor och hinder" på en stor whiteboard på mellanvården som mycket positivt. 
Samma procedur som används vid målsättningen: "påtagligt [...] man behöver se det 
tydligt och inte bara prata. De goda sidorna finns också [...] så gör man för att hålla 
humöret uppe [...] tänker på det som varit bra under dagen." 
Hon tyckte också att det var bra att mellanvården kunde ändra målsättningen när 
förutsättningarna ändrades: "Ni är verkligen flexibla - som ni säger. Flexibel, det 
måste man vara när man arbetar med människor." 
Modern önskar ett annat upplägg på hembesöken. Hon skulle vilja att behandlarna 
är där längre tid och gör vardagliga saker med hela familjen. Hon tror dels att 
behandlarna annars inte kan förstå hur problematiken ser ut i verkligheten, dels att 
interventionerna skulle ha mer verkan. 
Tänka på inför framtiden. Här framkommer inget som modern vill lyfta fram. 
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C-GAS ut: 45 (Måttlig påverkan av funktionsförmågan inom de flesta områden 
eller allvarlig störning av funktionsförmågan inom ett område). C-Gas in var 37 så 
förändringen i funktionsnivå bedömdes som liten. 
 
Fallstudie 3 
 
Mål.  
Tab. 3 -- Fall 3 
 
     
Mål  uppfyllt delvis uppfyllt ej uppfyllt 
     
A1 akut ?    
A2 isolering  ?   
A3 förtroende  ?   
A4 interaktion  ?   
A5 individuella samtal  ?   
     
B1 skola  ?   
B2 samverka  ?   
     
C1 fysisk aktivitet ?    
C2 utanför hemmet ?    
C3 samverka ?    
     
D1 öka interaktion  ?   
D2 aktiviteter ?    
D3 hjälp till anhöriga ?    
     
     
 
 
Intervju. Båda föräldrarna intervjuades i hemmet. 
Första tiden. När föräldrarna tänker tillbaka kommer de mest ihåg en stor oro: 
"Vad skulle ha hänt utan mediciner, familjen, mellanvården, och vår pojke [...] 
tillsammans. Vi vet inte exakt vad."  
Antal gånger. Föräldrarna upplevde att de själva fått lagom stöd men hade önskat 
mycket tätare kontakt för pojken. Helst hade de sett daglig kontakt och gärna två 
gånger om dagen. De anser att om detta hade skett så hade pojken blivit bättre 
snabbare. De lyfter också frågan gällande deras eget liv med krav från omgivningen 
på olika sätt och med mycket extra omsorg för barnet att ombesörja i hemmet och hur 
svårt det har varit att få ihop allt detta under vårdtiden. 
Komma hem. Föräldrarna tyckte inte att det var störande med hembesök. De 
beskriver interventionen som hjälpsam då livet runt föräldrarna var så fyllt av stress 
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av olika slag och hembesöken gjorde livet lättare för dem. De säger att de själva hade 
kunnat bli sjuka om de hade haft ytterligare tider att passa. 
Olika behandlingsinterventioner. Föräldrarna tyckte att nätverksmötet var en 
mycket bra intervention men efterlyser ett uppföljande möte. De tyckte att 
beteendeaktiveringsmomentet var den mest effektiva interventionen och det hade de 
önskat mer av. De hade också önskat mer individuella samtal med pojken och mer 
läkarkontakt. 
Sätta mål. Föräldrarna tyckte det var bra att sätta mål för behandlingen men kan 
inte beskriva varför. 
Egna reflektioner. Föräldrarna lyfter fram att de tyckt det varit ett bra samarbete 
mellan familj och mellanvård. De tycker dock att mellanvården skulle ha mer 
framförhållning gällande tider. Ett förslag från deras sida är att ge föräldrarna ett 
schema med tider så att det inte uppstår missförstånd. 
Positivt/Negativt. Beteendeaktiveringen framstod som mest positiv hitintills men 
föräldrarna anser att en tätare - daglig - kontakt hade förbättrat och förkortat vården: 
"Mindre insatser - bättre resultat." 
Tänka på inför framtiden. Förutom frekvensen på samtal så tycker föräldrarna att 
även en lärare skulle ingå i mellanvårdens utbud för att kunna rådgiva gällande 
skolfrågor och bedöma vilken hjälp patienten behöver gällande skolarbetet. Till sist 
skulle de tycka det var positivt om mellanvården kunde erbjuda ett familjepaket: att 
både föräldrar och barn får individuell hjälp inom samma enhet. 
 
C-GAS ut: 40 (Allvarligt nedsatt funktionsförmåga inom flera områden och 
oförmögen att fungera inom ett av dessa områden). C-Gas in låg på 18 vilket förklaras 
utifrån vistelsen inom slutenvård då C-GAS skattningen utgår i från den lägsta 
funktionsnivån under den senaste månaden. Då en inläggning inom slutenvård 
förutsätter att en patient behöver den tillsyn och intensitet i vården som erbjuds där 
ligger C-Gas ofta mellan 10 och 20 utifrån bedömningen av tillsynsgrad. Således 
måste skattningen bedömas med försiktighet men funktionsnivån har dock ökat under 
vårdtiden. 
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Diskussion av resultat 
 
Inledning 
Denna uppsats är indelad i två avsnitt. I det första beskrivs processen inför att starta 
en ny verksamhet inom en barn- och ungdomspsykiatrisk klinik som utgick ifrån ett 
grundläggande uppdrag (Eidevall 2007). Informationsökning gällande teori och 
modeller, intervjuer med medarbetare, samt genom att ta del av andra redan 
etablerade verksamheters kliniska erfarenhet var faktorer som påverkade hur 
verksamheten till en början utformades. Arbetsmodellen har sedan stegvis utvecklats 
genom att nya medarbetare tillkommit som bidragit med sin kunskap och att 
erfarenheter gjorts i det kliniska arbetet. Denna process utmynnar i den här ovan 
beskrivna arbetsmodellen. Den andra delen beskriver urvalsprocessen för tre ärenden 
som sedan beskrivs genom fallstudier. C-GAS mätning vid påbörjad kontakt och efter 
behandlingsplanens utgång efter tre månader redovisas En semistrukturerad intervju, 
som genomförs med föräldrar, vill lyfta fram deras upplevande av och synpunkter på 
mellanvårdens behandlingsstruktur och behandlingsinterventioner. En utvärdering av 
uppsatta mål görs tillsammans med föräldrarna och resultaten presenteras. 
Diskussionsdelen av denna uppsats är således uppdelad i två avsnitt.  
 
Del 1. Fallstudierna i denna uppsats var inte utvalda efter genomförd behandling 
vilket i viss mån hade kunnat vara en fördel utifrån att fokus för detta arbete ligger på 
behandlingsmodellen: studierna har främst tjänat som illustration för modellen och 
hur denna appliceras. Verkligheten följer inte alltid i förhand uttänkta scenarion - i 
detta fall en behandlingsmodell - där fallstudie två får stå som ett exempel för att 
behandlingsmodellen kan påverkas av faktorer i verkligheten som ligger utanför 
behandlarnas kontroll men då också öppna upp för ett resonemang att 
behandlingsmodellen på olika sätt kanske inte varit optimalt anpassad för de 
individuella patienternas problem. I sådana resonemang ligger dock också en 
möjlighet till utveckling. Vården inom mellanvården ska vara flexibel och 
skräddarsydd efter individen men på samma gång ha struktur. Det avslutande kapitlet 
i boken som beskriver IICAPS har rubriken The messy world of clinical reality 
(Woolston et al., 2007, s. 145). Ett syfte med fallstudier är dock att också kunna 
illustrera den kliniska verkligheten.  
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Vad som också framträder genom fallstudierna är att mellanvårdens insatser inte 
hade kunnat genomföras i mångt och mycket om behandlarna inte hade befunnit sig 
på skiftande platser utanför kliniken. De olika teorierna (Woolston et al., 2007; 
Henggeler et al., 1998) förordar interventioner i patienters närmiljö utifrån flera 
infallsvinklar. Valet av interventioner i dessa ärenden är dock inte uteslutande 
baserade utifrån en teoretisk ståndpunkt utan i mångt och mycket på vad som är 
möjligt att genomföra. Det går att betrakta det teoretiska resonemanget utifrån en 
annan synvinkel: teoribyggandet över tid har kanske öppnat upp för att mellanvården 
har möjlighet utföra dessa interventioner. Genom att öppna en enhet som har 
möjlighet att arbeta mer mobilt, flexibelt och intensivt så kan ett sådant arbetssätt 
också ha öppnat upp för en patientgrupp som tidigare inte haft lika mycket kontakt 
med barn- och ungdomspsykiatrin.  
I de semistrukturerade intervjuerna uttrycker ingen förälder att det var svårt att 
bjuda in behandlarna i hemmet. En förälder hade önskat längre hembesök. Snarare 
skänkte hembesöken hopp om att det skulle kunna ske en förändring. Detta är kanske 
också ett utryck för en känsla av att vara utlämnad i en svår situation utan att ha 
tillgång till lösningar. En förälder upplever att det kanske är föräldrarna som fått mest 
stöd vilket också är en viktig faktor i den transaktionella modellen (Woolston et al., 
2007). Ingjutandet av hopp ska nog inte undervärderas vilket kan kopplas till den 
salutogena modellen (Antonovsky, 1996) där upplevelsen av ökad empowerment - 
eller kontroll - ökar KASAM (känsla av sammanhang). 
De tre fallbeskrivningarna visar på individuella svårigheter och styrkor men också 
på en representativ verklighet för Mellanvårdens arbete. Alla tre har på något sätt varit 
i kontakt med regionens akutavdelning och det har också diskuterats inläggning för 
alla under tremånadersperioden. Socialförvaltningen är medaktörer på olika sätt i 
samtliga ärenden - som ett förtydligande så var socialförvaltningen inkopplad runt 
omkring 75% av de inkomna ärendena under 2011 - och detta illustrerar också den 
”gråzon” som finns mellan socialförvaltning och barn- och ungdomspsykiatrin som 
kanske blir särskilt tydlig inom en verksamhet som har mellanvårdens inriktning. 
Exempel på att modeller som utvecklats för hemmabaserat arbete både inom socialt 
arbete och inom psykiatrisk verksamhet och att dessa korsbefruktar varandra beskrivs 
i inledningen av denna uppsats (Woolston et al., 2007). Fallstudierna visar också hur 
viktigt det är att ha ett pågående samarbete med föräldrarna. Den tredje fallstudien får 
stå som exempel på detta samarbete där arbetet med att bryta cirkeln av inläggningar 
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inom akutvården samt att sedan stegvis bryta isoleringen hade varit mycket svårt om 
ens möjligt i hemmiljö utan en behandlingsplan där också föräldrarna i viss mån är 
vad som skulle kunna beskrivas som ”co-terapeuter". 
Den transaktionella modellen (Woolston et al., 2007) bygger i mångt och mycket 
på ett samarbete med patientens mikrovärld där fungerandet i närmiljön runt honom 
eller henne är av största vikt för att möjliggöra en positiv utveckling. I två (ett och tre) 
av fallstudierna sker ett parallellt arbete för att också närstående ska få adekvat hjälp 
för sina egna svårigheter. Forskning gällande "EE" (expressed emotion) som innefat-
tar överinvolvering, fientlighet och kritik i kommunikationsmönstret inom en familj 
pekar också på att individernas inom en familj psykiska mående och känslouttryck har 
inverkan på behandlingsutfall (Garcia-Lopez, Muela, Espinosa-Fernandez & Diaz-
Castela, 2009; McCleary & Sanford, 2002). Detta gäller för övrigt också behandlares 
kommunikationsmönster (Solomon, Alexander & Uhl, 2010). Den salutogena 
modellen visar också på vikten av positiva andra och tillitsfulla relationer (Hult & 
Waad, 2001) i nätverket för en optimal psykosocial utveckling. I den första fallstudien 
är det en person i familjens nätverk som till slut möjliggör ett första steg ut till ett 
umgänge med jämnåriga, någonting som behandlarna ifrån mellanvården misslyckats 
med upprepade gånger. Utifrån den teoretiska ståndpunkten att barnet/ungdomen ska 
ha tillgång till sin familj, ursprungsmiljö och individuella historia är det också att 
föredra att behandlarna får stå tillbaka. 
Att socialförvaltningen skulle vara en ofta förekommande samarbetspartner eller 
att familjemedlemmar skulle kunna ha en individuell problembild samt att det skulle 
förekomma en skolproblematik gällande mellanvårdens patientgrupp var inte 
förbisedda frågor innan verksamheten började och har varit ständigt aktuella under 
arbetets gång. Nätverksarbete är också tydligt formulerat i uppdraget (Eidevall, 2007). 
Förutom skolkontakten under fas. 1 innefattas dock inte dessa frågor tydligt i 
behandlingsmodellen. Fallstudierna pekar på tre huvudpunkter gällande samarbete: 
 
· Nätverksmöten: samverkan med socialtjänst, skola och andra vårdgivare. 
· Involvera det utökade nätverket i behandlingen. 
 
En tanke som väcks är om ett femte område - utöver "individ", "skola", "familj" och 
"fritid" - benämnd "Nätverk" också skulle ingå i målformuleringen eller om 
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dimensionen "Fritid" borde omformuleras. "Fritid" som begrepp kan möjligtvis 
framstå som en alltför stor förenkling av viktiga faktorer för psykiskt och fysiskt 
mående på samma gång som en aktiv fritid är en salutogen faktor (Hult & Waad, 
2001). Området innefattar social interaktion och med den att vara delaktig i det runt 
omkring liggande samhället. Fysisk aktivitet, att få möjlighet att utveckla individuella 
färdigheter och att få möta nya stimuli är andra infallsvinklar. Kanske skulle en fjärde 
område kunna få en annan rubrik - då ett alltför stort antal områden i målsättningen 
skulle bli svårarbetat - som också innefattar nätverksarbete. "Omvärld"? 
"Kontaktnät"? Eller helt enkelt "Nätverk"? 
 
Den tredje punkten: 
 
· Föräldrarna som samarbetspartners i behandlingen. 
  
Föräldrarna är centrala i behandlingsmodellen och också en del av området "familj" i 
målformuleringen och genom fallstudierna framgår det att många av mellanvårdens 
interventioner inte går att genomföra utan ett samarbete med familjen runt de 
gemensamma övergripande målen. Att se på föräldrarna som aktiva aktörer i vården 
utifrån en behandlingsplan är således också ett - om än redan uppmärksammat - 
utvecklingsområde för mellanvården också i överensstämmelse med ett förslag från 
denna regions division: "En framtida sjukvård kommer på ett helt annat sätt att 
använda sig av patienten som tydlig medarbetare och i en del fall som 
vårdproducent." (En ny psykiatri, 2007, s. 2) 
Genom att ha frågan aktuell vid varje behandlingsplanering eller som en egen 
rubrik under "familj" skulle kunna vara sätt att uppmärksamma denna viktiga fråga. 
 
 Del 2 
Mål. Som beskrivet ingår alltid en målformulering i mellanvårdens 
behandlingsupplägg där de preliminära målen sätts vid den första fasens avslut och 
när en behandlingsplan formuleras. Målen sätts efter fyra områden utan en uttalad 
hierarki dem emellan. Utvärderingen av målen efter 12 veckors behandlingsplan visar 
för de här aktuella fallstudierna att den övervägande resultatbeskrivningen är - med 
totalt 37 delmål satta - "målet delvis uppnått" vid ca. hälften av delmålen. Att 
observera målen på detta sätt är en grov förenkling men ändå tänkvärt utifrån flera 
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aspekter. Ett mål som delvis är uppfyllt kan kanske stå för någonting positivt likväl 
som ett inte uppfyllt mål kan peka på värdefull information gällande t. ex ett 
undvikandebeteende (Kåver, 2006). Utifrån en enkel betraktelse blir det tydligt att 
frågan gällande målsättning för behandlingsutfall kan bli mycket komplex.  
Genom att titta på behandlingsutfallet genom utvärdering av satta mål väcks tanken 
att målen kanske är för högt ställda utifrån en behandlingsplan på tre månader och i så 
fall skulle det bidra till behandlingen att sätta mindre ambitiösa mål? Eller sätta mål 
för en länge tidsperiod vilket kanske skulle vara rimligt utifrån de stora svårigheter 
som patienterna och deras familjer lever med. Två av dessa tre fallstudier skulle 
uppvisa ett annat - mer positivt - behandlingsutfall kopplat till de övergripande målen 
om utvärderingen skett senare i vårdförloppet. 
 I fallstudie 1. formulerar föräldrarna att de upplevde målsättningen som rimlig 
men på samma gång undrade de om förväntningarna kunde ha varit lägre ställda. För 
vem är det i så fall viktigast att de formulerade målen uppnås till fullo? Är det för 
behandlarna eller för patienterna och deras familjer eller för både och. I de 
semistrukturerade intervjuerna framkommer det inte att föräldrarna upplevt 
målsättningen för behandlingen som en viktig faktor i behandlingsupplägget. Svar 
som "bra" eller "naturligt" framkommer utan att egna initiativ tas till förtydligande. 
Behandlarna kan ha varit otydliga i upplägget av arbetet eller så är andra frågor 
högprioriterade för familjerna: till exempel intensiteten i behandlingskontakten är i ett 
större fokus vid intervjutillfällena. 
Efter en genomgång av innehållet i målformuleringarna väcks frågor som följer två 
spår. Dels hur målen är formulerade, dels vilka delmål som ingår vilket också visar på 
var tyngdpunkten för behandlingen läggs. Dessa faktorer inverkar också på utfallet av 
måluppfyllelse. Gällande hur målen är formulerade framkommer att vissa av delmålen 
leder till en kvalitativ snarare än kvantitativ utvärdering. Exempel på dessa kan vara: 
"Öka förtroendet för omvärlden", "Föräldrarna avlastar varandra" eller "Gemensamt 
förhållningsätt". Viktiga frågor för behandling men som formuleringar öppna för 
personliga tolkningar gällande utfallet. Hade målformuleringar som utgått ifrån 
observerbara beteenden varit mer rättvisande eller på något annat sätt bidragit till 
behandlingen? I förfarandet att sätta mål ligger implicit värderingen att det 
formulerade är värt att uppnå. Målsättningsförfarandet är således en avvägningsfråga 
mellan ett realistiskt förhållningssätt och att utöka en beteenderepertoar vilket i och 
för sig har en kvalitativ utgångspunkt (Allwood & Erikson, 2010). Att uppnå mål har 
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dock också en psykologiskt motiverande innebörd som kanske inte heller bör 
ignoreras. Detta utifrån både familj och behandlares upplevda tillfredställelse och 
upprätthållande av motivation. Utifrån detta resonemang går det att hävda att det är av 
vikt att vara uppmärksam på att ställa uppnåeliga mål utifrån givna förutsättningar på 
samma gång som målsättningarna i sig inte kan vara så lågt ställda att de kan bli 
kränkande.  
Efter en genomgång av satta delmål så framträder bilden att fokus generellt ligger 
på ett vardagligt, basalt, fungerande: dygnsrytm, matintag, röra kroppen, interaktion 
med omvärlden, kommunicera på ett konstruktivt sätt med familjemedlemmar, gå i 
skola eller utföra annan aktivitet. Målen är överlag beteendeinriktade och detta styr då 
också interventionerna. Termen för dessa interventionen i fallstudierna är 
"beteendeaktivering". Bakom denna term kan innehållet variera stort och 
interventionerna är mångfacetterade. Alltifrån motiverande och alliansskapande, 
övningar för ökad koncentrationsförmåga/mindfulness till specifika 
exponeringsinterventioner eller som intervention vid ett depressivt tillstånd. Dessa 
behandlingsinterventioner framstod som relevanta för föräldrarna och i den fallstudien 
där de genomfördes efter intentionerna upplevde föräldrarna den interventionen som 
mest verksam. 
Eftersom detta beskriver en verksamhet inom Barn- och ungdomspsykiatrin så kan 
frågan ställas var den psykiatriska termologin och innehållet finns. Innehållet i 
målformuleringarna är ett resultat av den konceptualisering som är gjord under fas 1. 
tillsammans med föräldrar och i bästa fall också barnet eller ungdomen. Dessa 
målformuleringar är vad föräldrar och behandlare tillsammans bedömer relevanta vid 
den tidpunkten de formuleras. Målen skulle kunna omformuleras i termer som 
"exponeringsövningar för social fobi", "minska paranoida föreställningar" eller 
"minska expressed emotion i familjen". Detta skulle vara fullt möjligt och också med 
verkligheten överensstämmande men hade inte varit lika fruktbart i patientarbetet då 
målformuleringarna ses som ett arbetsredskap i behandlingen.  
Arbetet präglas av mycket problemlösning och administration - t.ex. för att hitta en 
lämplig skola och någon som betalar för denna - men också motivationsarbete för att 
uppnå målsättningarna. Frågan är dock om de ofta pressande - ibland också akuta - 
praktiska problemen lägger en "dimma" över frågor gällande tankar och känslor? I två 
av fallstudierna formulerar ungdomarna själva ett önskemål om samtal gällande deras 
eget upplevande, mål som av olika anledningar - om än inte ignorerade - inte blir 
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högprioriterade. Detta väcker tanken om frågor gällande barnet eller ungdomens 
individuella psykologiska fungerande eller problematik måste uppmärksammas i 
högre grad. Fallstudierna visar att detta inte alltid är möjligt eller att det kan vara svårt 
att få till stånd ett möte för att kunna börja arbeta med dessa frågor men utmaningen 
måste då kanske ligga hos behandlarna: hur det omöjliga kan göras. 
Till sist en viktig faktor gällande målsättning att uppmärksamma vad IICAPS 
modellen beskriver som expanding the therapeutic surface (Woolston et al., 2007, 
s.42). Behandlingen inom mellanvården lutar sig i mångt och mycket på samarbete 
och utgår ifrån familjens uppdrag. Det är således centralt att målsättningen för 
behandlingen upplevs som relevant och meningsfull för uppdragsgivarna. På samma 
gång vänder sig familjen till barn- och ungdomspsykiatrin för att få professionell 
bedömning och behandling. För att knyta an till behandlingsfilosofin inom KBT: 
familjen är experter på sina önskemål, kulturella fungerande, historia och behandlarna 
på diagnostik och behandlingsmetoder (Kåver, 2006). "Expanding the therapeutic 
surface" är ett begrepp som står för behandlarnas konceptualisering av problembilden 
som måste jämkas med familjens. Det kan finnas många hinder för detta såsom 
känslor av skam eller skuld men om behandlingen ska bli så effektiv som möjligt 
hävdar författarna att familjen måste vara genuint förankrad i att målsättningen är 
relevant för de upplevda problemen. Om behandlarna ser andra områden för 
målsättning kan dessa föras in enbart när allians är skapad och fortfarande bara om 
uppdragsgivaren upplever frågan som relevant. 
 
Mobil, intensiv och flexibel? 
Fallstudierna visar att behandlarna - inom alla yrkeskategorier - befinner sig i dessa 
ungdomars närmiljö på olika sätt: med exponeringsövningar på köpcenter med 
behandlingsassistent, individuella samtal med psykolog i ungdomens rum, läkarbesök 
i hemmet, besök på skola för att nämna några interventioner. Det skulle vara lätt att 
koppla de ändå positiva resultaten i fallstudierna över en så kort tidsrymd till de 
uppsökande samtalen och aktiviteterna och troligtvis har de gjort en skillnad. 
Framförallt så hade dessa ungdomar inte varit nåbara för interventioner på samma 
sätt. Fallstudierna visar dock också att ungdomarna inte alltid har velat medverka och 
i så fall kan andra faktorer spela in såsom att föräldrarna fått tätt stöd i hemmiljön 
eller kanske faktorer såsom "envishet" - att visa att behandlarna kommer tillbaka 
upprepade gånger trots små framgångar i behandlingen - kan vara av vikt.  
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I två av studierna så är verksamheten också med en annan innebörd mobil - och 
flexibel: mobil så till vida att - om inte akuta så - omedelbara hembesök görs under 
behandlingstiden när besvärliga situationer uppstår. Det står inte i uppdraget att 
mellanvården ska ha en jourberedskap men då mycket tankeverksamhet, arbete med 
friskfaktorer och problemlösning tillsammans med familjen är gjord och en relation är 
etablerad så blir det en logisk intervention. Om ett snabbt hembesök kan leda till att 
undvika en inläggning inom psykiatrisk slutenvård eller en jourhemsplacering måste 
ordnas utifrån en krissituation så är det väl investerad behandlartid. Som en förälder 
frågar sig: "vad hade hänt?". Det finns inget säkert svar på den frågan. Det går aldrig 
att säga att inte spontanläkning uppstår, eller att oväntade lösningar presenterar sig. 
Det går inte heller att kategoriskt säga att placeringar av olika slag alltid är negativt 
för alla.  
Beskrivningen av vilka interventioner som är gjorda visar också att Mellanvården 
arbetar som team där behandlare ifrån olika yrkeskategorier samarbetar i olika 
konstellationer utifrån behov som uppstår i behandlingen. Detta är något som en 
förälder noterar som en styrka i den semistrukturerade intervjun. Är 
behandlingsinterventionerna flexibla? Det är de på det sättet att upplägget för 
behandling är olika - och dessa fallstudier visar inte alla interventioner inom 
mellanvården - och försöker vara anpassat till individ och familj. Kanske skulle 
interventionerna ibland kunna beskrivas som ett förarbete inför mer riktade insatser 
gentemot ungdomarnas barnpsykiatriska problematik. 
Fallstudierna visar på stor skillnad mellan de olika ärendena gällande intensiteten i 
kontakten. En fallstudie visar på en ovanligt tät kontakt och en annan på en sparsam 
kontakt utifrån utifrån kommande förändringar av förutsättningar och i den tredje var 
det behandlarnas önskan att ha en mycket tätare kontakt men de lyckades inte 
genomföra de interventioner som var planerade. I den semistrukturerade intervjun 
framkommer dock att två föräldrapar hade önskat - om än inte missnöjda - ännu 
frekventare hembesök och samtal, speciellt i början av kontakten. Detta väcker frågor. 
Det kanske är så att en intensivare kontakt i början av en behandling ger bättre 
resultat? En av föräldrarna tror det. Kanske tio besök utförda dagligen i två veckor 
skulle vara mer effektivt än under fem? Den transaktionella teorin (Woolston et al., 
2007) menar att det är av största vikt att se till hela systemet runt barnet/ungdomen 
och det ställs stora krav på en familj när en ungdom inte fungerar - och vice versa - 
med hög stress och ibland tätt återkommande krissituationer. Att ha utökat stöd i 
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början kanske sänker stressnivån snabbare och skulle kunna vara en bra förutsättning 
för alliansskapande? 
 
Sammanfattning 
 Dessa tre fallstudier har det gemensamt att alla beskriver en problematik som pågått 
under lång tid och är allvarlig. Så allvarlig att det bedöms att öppenvård inte räcker till 
och slutenvård diskuteras. Under de tre månader som löper för de upprättade 
behandlingsplanerna har en positiv förändring skett - om än i olika grad och på olika 
sätt - i de beskrivna fallstudierna. Måluppfyllelsen visar att många delmål var delvis 
uppfyllda eller uppfyllda. I anslutning till detta diskuterades olika aspekter av 
målsättning i behandlingsarbete men det går att hävda att detta är ett mått på vad 
föräldrarna och ibland barn och ungdom upplevde som relevant i deras liv när målen 
sattes. C-Gas skattningen visar en ökad funktionsnivå under den beskrivna vårdtiden.   
Vilka faktorer som ligger till grund för en bättre funktion är omöjligt att fastslå 
men att de interventioner som är utmärkande för mellanvården har bidragit är 
sannolikt. De ovan beskrivna teorierna (Henggeller et al., 1998; Woolston et al., 
2007) understryker att det inte heller går att utröna en tydlig kausalitet då sambanden 
är komplexa och interagerar. Det hade varit svårt att nå ungdomarna om inte 
hembesök hade gjorts och att mellanvårdens behandlare kunde göra snabba insatser 
vid krissituationer för att nämna två exempel. Interventionerna hade som ambition att 
vara anpassade till ungdomens funktionsnivå och syftade i mångt och mycket till att 
ungdomen skulle kunna leva med högre livskvalitet i sin närmiljö. Under vårdtiden 
kunde dessa ungdomar leva kvar i sin hemmiljö.  
I den semistrukturerade intervjun är föräldrarna engagerade i sina svar runt de 
olika framträdande interventionerna inom mellanvården. Vad som inte framkommer 
lika tydligt är hur de uppfattat behandlingsstrukturen. Att sätta mål var inget som 
föranledde fortsatt diskussion vilket skulle kunna peka på att detta inte upplevdes som 
viktigt eller att detta förfarande inte var tydligt framfört i dessa ärenden. Föräldrarna 
verkar inte heller ha uppfattat eller lagt någon större vikt vid hur behandlingen är 
uppdelad i två faser (fas 1 och fas 2). En förälder beskriver tiden som "kaos" vilket 
kan vara en förklaring: i krissituationer kan fokus ligga på handlingar snarare än 
förklaringar. De önskar fler och längre besök vid den initiala kontakten där en 
behandlingsstruktur verkar vara av liten betydelse för dem. Kanske är det så att den i 
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första hand är viktig för behandlarna med en tydlig struktur men en sådan borde på 
samma gång bidra till upplevd meningsfullhet i interventionerna. 
 
Diskussion av metod 
En styrka i metoden att utgå från fallstudier (McLeod, 2010) är att de möjliggör en 
beskrivning av en klinisk verklighet – ett ”axplock” eller ”skärva” om man så vill – 
där det dagliga arbetet dels kan vara beroende av en mängd faktorer som ligger 
utanför behandlarens kontroll, dels presenterar problembeskrivningar som kan 
innefatta symptom inom flera olika diagnosgrupper också kombinerat med somatiska 
eller sociala svårigheter.  Fallstudien öppnar upp för en vidgad betraktelse av 
människors svårigheter, styrkor och hur behandlingsinterventioner appliceras i 
verkligheten. Utifrån en beskriven verklighet kan infallsvinklar som kanske inte varit 
aktuella i den kliniska vardagen - som inte alltid bjuder till reflektionstid - bli 
tydligjorda. Kritiken mot fallstudier som metod innefattar bland annat att den är 
biased och har ett underliggande syfte att kommunicera författarens redan etablerade 
föreställningar. Författaren av denna uppsats är en av de tre behandlarna som 
påbörjade arbetet i mellanvården 2008 och detta medför en klar bias: det finns en 
önskan att visa att behandlingsupplägget - efter fyra år där ett team kontinuerligt 
arbetat för att skapa en välfungerande verksamhet - leder till meningsfull behandling 
för patienter som är svåra att nå med gängse utbud. Detta bias motverkades i viss mån 
med urvalsförfarandet där det inte fanns möjlighet att välja bort en fallstudie som inte 
visade på framgång eller som följde ramarna för modellen. En annan framförd kritik 
mot fallstudier är att det inte går att generalisera utifrån kunskap som framkommer 
hur intressanta beskrivningarna än må vara. Fallstudierna i denna uppsats ligger till 
underlag för reflektion kring vissa i förhand utvalda teman. Diskussion och resultat är 
inte generaliserbart till alla ärenden inom enheten men har ändå kunnat ligga till 
grund för att belysa utvecklingsområden samt interventioner som framstår som inte 
bara bidragande utan också under vissa omständigheter nödvändiga för att uppnå 
behandlingsresultat.  
Syftet med den semistrukturerade intervjun var att få fler aspekter av behandlingen 
utöver författarens framställning, i detta fall utifrån föräldrarnas synvinkel. 
Intervjuaren var en del av det behandlande teamet, om än i varierande grad. Således 
finns det många faktorer som kan ha påverkat resultatet: att de intervjuade är i en 
  54
slags beroendeställning eller att de intervjuade inte vill såra behandlaren. Detta kan 
leda till överdrivet positiva alternativt genomgående negativa omdömen om de 
intervjuade till exempel inte uppskattade intervjuaren som behandlare. Resultatet av 
intervjuerna blev dock nyanserat på det sättet att både positiva och negativa aspekter 
av vårdinnehållet och verksamheten framkom.  
Utöver detta lyftes flera konstruktiva förslag för verksamhetens utveckling såsom 
att en lärare borde knytas till verksamheten eller att mellanvården skulle kunna 
använda en annan metodik vid hembesök. Vad som framstod som mycket intressant 
för intervjuaren var att intervjutillfället tog både karaktären av "Fokusgrupp" 
(http://www.ibl.liu.se) där de intervjuade har gemensamma upplevelser och ett 
terapeutiskt samtal där behandlare och föräldrar för en stund tillsammans betraktade 
vårdtiden utan inslag av problemlösning eller vårdplanering. I avsaknad av en bättre 
beskrivning var det som en slags mindfulness (Williams et al., 2008) infann sig i 
rummet där alla var fokuserade på reflektion runt de olika frågorna. Intervjun blev 
också ett tillfälle för avslut av en definierad tidsperiod och på samma gång ett 
avstamp mot framtiden. Här kan eventuellt intervjuarens förtrogenhet med den 
presenterade problematiken, behandlingsmodellen och med de intervjuade ha varit en 
fördel. 
Som baseline mätning har C-GAS (Shaffer et al., 1983) använts, dels för att det är 
den metod som använts på kliniken för att mäta funktionsnivå dels för att den är en 
skattning utförd av behandlarna vilket tillför ytterligare ett mått på behandlingsutfall 
utöver utvärdering av mål och föräldrarnas upplevelse  
 
Reflektion runt fortsatt utveckling av verksamheten 
Denna uppsats har beskrivit en mellanvårds arbetsmodell och hur den implementeras 
genom tre fallstudier. Fallstudierna illustrerar att mellanvården befinner sig i ett 
gränsland mellan öppen- och sluten vård och detta var också ett syfte för verksam-
hetens tillblivande. Det framkommer också att mellanvården ofta befinner sig i ett 
gränsland mellan BUP och socialförvaltning. Socialförvaltningen är inkopplad i 
många ärenden utifrån skolfrånvaron men ibland också för att situationen i hemmet - 
som beskrivs i de tre fallstudierna - börjar bli ohållbar och inläggning inom sluten 
vård men också placering inom socialtjänstens försorg diskuteras öppet eller ligger 
som en implicit möjlighet om mellanvårdens insatser - i samarbete med socialtjänst - 
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inte ger resultat. Det framstår således som motiverat att behandlarna på mellanvården 
bör följa den forskning som sker inom SIS (statens institutionsstyrelse) och hålla sig 
uppdaterade gällande utvecklingen inom socialtjänsten som ett komplement till den 
forskning och metodutveckling som sker inom barn- och ungdomspsykiatrin. Vad 
som framstår som mycket intressant är att följa den forskning som nu är pågående 
gällande IICAPS modellen (http://www.childstudy-center.yale.edu) i och med den 
tydliga kopplingen till barnpsykiatriskt arbete och likheter i uppdraget. 
Syftet med denna uppsats var främst att fokusera på modellens yttre ramverk även 
om innehållet i vården också beskrivs och diskuteras. Gällande behandlings-
interventionerna finns givetvis oändliga möjligheter till utveckling: hur applicera 
redan utvecklade behandlingsmetoder och diagnostiska verktyg inom ramen för denna 
verksamhet är en viktig fråga. Nyare behandlingsmetoder som erbjuds via internet är 
också intressanta för en verksamhet som denna. Figur 3 illustrerar de vanligaste 
orsakerna till att en förfrågan är ställd till Mellanvården. Behandling av OCD 
(tvångssyndrom: DSM-IV-TR, 2000), utreda och behandla barn och ungdomar som 
inte befinner sig inom skolans värld och isolerar sig från samhället är några 
framträdande områden. Ytterligare en framträdande problematik är utagerande 
beteende där bland annat vårdprogrammet för utagerande barn (SFBUP, 2011) på 
BUP, Stockholm pekar på att det för barn och ungdomar med stora problem behövs: 
"en hel del arbete för att utveckla och införa metoder som passar dessa barn" (s. 32). 
Vårdprogrammet understryker att förutom BUP måste andra aktörer som socialtjänst, 
skola, nätverk och familj ta ett gemensamt ansvar runt barn med svår problematik och 
där blir också samverkansfrågor intressanta. 
Att förfina metoder gällande att arbeta i hemmet är ytterligare ett område för 
utveckling. Denna metodik ingår vanligtvis inte i de olika personalkategoriernas 
grundutbildning (Cortes, 2004) och presenterar sin speciella utmaning: att hitta en 
balans mellan ett besök i människors hem som i grunden upplevs som socialt och på 
familjens villkor och samtidigt ge professionell behandling. 
Resultaten av den semistrukturerade intervjun blev också en källa till uppslag inför 
framtiden och skulle också kunna vara en infallsvinkel för en annan uppsats. Flera 
gånger har temat runt samarbete med föräldrarna aktualiserats i denna uppsats och det 
blev tydligt genom intervjun att de - som "brukare" - hade mycket att tillföra 
verksamheten. En tanke som föds är att en liknande intervju skulle kunna genomföras 
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regelmässigt - till exempel vid målutvärdering - både som ett sätt för verksamheten att 
samla kunskap och som en utvärdering inför fortsatta behandlingsinterventioner. 
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BILAGA 1. Semistrukturerad intervju: frågor 
 
Fas 1 
 
· Intervjuaren inleder med en kort resumé av kontakten fram till samtalet där 
målen formulerades. 
· "Hur upplevde Ni/Du den första tiden när mellanvården kopplades in för att 
hjälpa Er?" 
 
Fas 2 
 
· Resumé av målbeskrivningen och en beskrivning av behandlingens upplägg. 
· "Vad tänker Ni/Du runt antalet gånger vi har träffat Er/Dig?" 
· "Hur upplever Ni/Du att vi kommit hem till Er?" 
· "Vad tänker Ni/Du om de olika behandlingsinterventionerna?" 
· Intervjuaren går igenom mål och måluppfyllelse; en utvärdering av mål utifrån 
de fyra domänerna: individ, familj, skola samt fritid tillsammans med 
föräldrar/ungdom. Intervjuaren ställer följdfrågor utifrån måluppfyllelse för 
varje domän och om vad föräldrar/ungdom upplever har varit verksamt samt 
vad de upplever hade kunnat vara ett utvecklingsområde för vårdformen. 
· "Hur tänker Ni/Du runt att sätta mål för behandlingen?" 
· Till sist får föräldrar/ungdom ett tillfälle att ge egna reflektioner runt 
kontakten med mellanvården: "Har Ni/Du några reflektioner (alternativt "vad 
tänker du om" till ungdomen) om den behandlingskontakt som varit inom 
mellanvården hittills?" 
· Finns det någonting som Ni/Du upplevt som speciellt positivt, resp. negativt? 
· Finns det någonting speciellt som Ni/Du tycker att vi på mellanvården ska 
tänka på i framtiden? 
 
 
